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OPINION DEL TUTOR 
 
El presente trabajo monográfico llevado a cabo por las Bachilleras CLAUDIA MARÍA 
ARAGÓN JEREZ  y  ANA ERLINDA GURDIÁN HENRÍQUEZ contiene todos los 
elementos científicos y metodológicos  requeridos en todo de  proceso  investigativo. 
Los resultados de este estudio titulado: PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS A MUERTE FETAL TARDÍA EN ADOLESCENTES, SERVICIO DE 
ALTO RIESGO OBSTÉTRICO, HOSPITAL “BERTHA CALDERÓN ROQUE”. II 
SEMESTRE 2009  demuestra la relación existente entre condicionantes (FACTORES DE 
RIESGOS) que tienen un valor mesurable y sobre el cual se puede actuar con el objetivo de 
romper el ciclo de retroalimentación negativo que implica el embarazo y la posibilidad de 
ocurrir la muerte de un feto cuyo propósito es llevar a FELIZ TÉRMINO. 
Esperamos que este trabajo monográfico sirva de base de datos y a la vez se motive a las 
autoridades de nuestro sistema de salud a implementar medidas preventivas que modifiquen 
la conducta de las adolescentes SIN OLVIDAR QUE ES MEJOR DAR PREVENCION 
QUE INTENTAR TRATAR CUANDO YA ES INEVITABLE O IMPOSIBLE 
REALIZAR ALGO POSITIVO, y mejor sería evitar un embarazo que además de ser NO 
DESEADO se acompañe de complicaciones en el mismo. 
 
 
Dr. Francisco Noel Díaz Jiménez. 
Ginecólogo-Obstetra 
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RESUMEN 
El presente estudio de tipo casos y controles/retrolectivo, realizado en el Hospital 
“Bertha Calderón Roque”, en el II semestre 2009 en el cual se captaron a 69 pacientes 
embarazadas adolescentes ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico. Se empleó un 
tipo de muestreo probabilístico por conveniencia; para el total de la muestra, se calculó un 
tamaño mínimo de 23 pacientes pertenecientes al grupo de casos, las cuales cumplían con 
diagnostico de muerte fetal tardía  antenatal y 46 al grupo de control correspondiente a las 
pacientes las cuales llevaron a feliz término su embarazo, para ello se cuenta con un nivel 
de confianza de 95%, la variabilidad de 0.5, nivel de precisión de 0.2, un error α de 0.05 y 
un error β de 0.20 
El objetivo general fue Analizar los Factores de Riesgo Maternos Asociados a 
Muerte Fetal Tardía en Adolescentes Ingresadas en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico 
del Hospital “Bertha Calderón Roque” en los meses de julio a diciembre de 2009. 
Se obtuvieron los siguientes resultados: 19 pacientes (82.6%) del estudio eran 
adolescentes entre las edades 16 a 19 años, de las cuales 18 eran de procedencia  urbana 
(78.3%), la escolaridad predominante fue primaria 12 pacientes (52.2%), en relación a la 
ocupación 17 pacientes (73.9%) eran  amas de casa. 
De acuerdo a los factores preconcepcionales en orden de frecuencia se menciona las 
siguientes patologías: anemia en 4 pacientes (17.4%), infecciones genitourinarias en 1 
paciente (4.3%). 
Los Antecedentes Obstétricos predominantes fueron: 19 pacientes primigestas 
(82.6%), seguido de 4 bigestas (17.4%) con periodo intergenésico corto 3 de ellas (13%), 2 
pacientes con antecedentes de muerte fetal tardía (8.7%). Correspondiente a la edad 
gestacional en que ocurrió el deceso 10 pacientes cursaron entre las 32-37 semana de 
gestación (43.5%).  
En relación a las patologías Durante el Embarazo se evidencio que 7 pacientes  
desencadenaron con pre-eclampsia (30%), 6 pacientes infecciones genitourinarias (26%),  
anemia con 4 pacientes  (17%), placenta previa con 2 pacientes (9%). 
Patologías durante el parto se demostró que 12 pacientes presentaron circular de 
cordón de igual forma líquido meconial, seguido  de oligoamnios con 6 pacientes (26%). 
   En dicho trabajo se concluyo: En lo que respecta a los factores de riesgo obstétricos 
se evidencio que el total de casos incluidos se clasificaban como alto riesgo obstétrico por 
ser pacientes en edad adolescente y quedo demostrado que existen factores de riesgo que 
conllevan a muerte fetal tardía.   
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I. INTRODUCCION  
Según publicaciones de la Organización Mundial de la Salud, los países en vías 
de desarrollo tienen las tasas de mortalidad fetal tardía ante parto más altas, siendo de hasta 
17 x 1,000 nacidos vivos; a nivel de Centroamérica dicha tasa es de 9 x 1000 nacidos vivos, 
cifras similares a las correspondientes a Nicaragua (47).  
Las tasas de mortalidad fetal, varían en muchos países del mundo debido a los 
factores sociales sobresalientes. Tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de 
cumplir con un proceso de carácter netamente fisiológico como es el embarazo, están 
expuestos a una serie de riesgos que amenaza su salud y vida, principalmente en 
adolescentes el riego es mayor, por la poca conciencia con la cual cuentan respecto a su 
salud, resultándole muy difícil asumir la responsabilidad de concurrir regularmente a la 
consulta; dificultando la detección precoz de posibles complicaciones obstétricas.  
A pesar que existen estudios previos que determinan los factores de riesgo 
asociados a muerte fetal tardía, estos son abordados desde una perspectiva generalizada en 
relación a la edad, donde destacan que los embarazos de mujeres en edad adolescentes 
representa un riesgo para este desenlace, así mismo refieren otras patologías que 
incrementan dicho riesgo. Como es el caso del estudio realizado en el Hospital “José 
Neiborowsky”, Boaco identificándose como factores de riesgo asociados a muerte fetal 
tardía: edad materna  menor de 20 años, talla menor 1.50 mts, periodo intergenésico corto, 
control prenatal deficiente,  al igual se evidenciaron patologías durante el parto tales como; 
ruptura precoz de membrana, liquido amniótico meconial, presencia de anomalías 
funiculares y fetales (8); en otro estudio realizado  por Cárcamo A. y Zamora B, en el 
servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital “Berta Calderón Roque”, encontraron que 
las primíparas y multíparas con antecedentes de muerte fetal y con periodo intergenésico 
corto, las patologías como anemia, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, 
síndrome hipertensivo gestacional y malformaciones fetales incrementaron el riesgo de 
muerte fetal intermedia y tardía (9). 
Dado que en Nicaragua por ser un país en vía de desarrollo la mortalidad fetal 
tardía aun no ha disminuido lo suficiente este trabajo contribuiría a mejorar el conocimiento 
por parte de autoridades y personal médico y paramédico acerca de los principales factores 
materno y/o del parto asociados a la mortalidad fetal tardía en madres adolescentes 
tomando en cuenta que el embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre impone a la 
crisis de la adolescencia; considerándose como un "problema", limitando su análisis.  
Por ello, los resultados del presente estudio servirían de base para diseñar e 
implementar una estrategia integral de abordaje biopsicosocial por un equipo 
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interdisciplinario capacitado en la atención de adolescentes  en este aspecto específico de la 
maternidad.  De esta forma  poder  actuar sobre aquellos  factores modificables, alentando a 
las autoridades pertinente para cumplir con los protocolos de manejo en Alto Riesgo 
Obstétricos que permitiría abordar las patologías maternas o fetales frecuentemente 
asociadas a la mortalidad; mejorando  la calidad de atención y el bienestar del binomio 
madre-hijo, planteando acciones concretas orientadas a la prevención, detección precoz y 
tratamiento para lograr disminuir la mortalidad. 
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II. OBJETIVOS 
 
A.- OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar los Factores de Riesgo Maternos Asociados a Muerte Fetal Tardía en 
Adolescentes Ingresadas en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital “Bertha 
Calderón Roque” en los meses de julio a diciembre de 2009. 
 
 
B.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar las características demográficas de las pacientes incluidas en el estudio. 
2. Establecer los  factores de riesgo preconcepcionales en las pacientes. 
 
3. Identificar los  factores de riesgos obstétricos en embarazo actual. 
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III. MARCO TEORICO 
ADOLESCENCIA  
La adolescencia se caracteriza por grandes cambios en el crecimiento y 
desarrollo físico, solo superados por los que ocurre en la vida fetal y la primera infancia. Es 
también un periodo de cambios mentales, emocionales y sociales profundos. 
El concepto de adolescencia (del latín, adolescere, crecer) es reconocido como 
el periodo de vida entre la maduración biológica (incluida la madurez sexual), psíquica y 
social, y el momento de asumir los papeles y responsabilidades de los adultos. 
La organización mundial de la salud (OMS) define como población adolescente 
al grupo de 10-19 años de edad; como juventud al grupo de 15-24 años, y como gente joven 
a la cohorte de los 10 a los 24 años.  Por las diferencias en las diversas etapas del desarrollo 
y en consecuencia por las distintas necesidades y percepciones, es conveniente subdividir el 
grupo de 10-19 años en los subgrupos de 10 a los 14años (adolescencia temprana) y de 15-
19 (adolescencia tardía). En Nicaragua, el código de la niñez y la adolescencia delimita el 
periodo de la adolescencia como aquel que va de los 13 a los 18 años no cumplidos; en 
cambio las personas jóvenes se ubican entre los 19 y los 25 años (10). 
En síntesis, la adolescencia es un proceso fisiológico, psicológico, 
antropológico y cultural a la vez histórico (Donas 1995, Krauskopf 1995, Treguear y Carro 
1992). 
EMBARAZO   
Embarazo se define como una condición de la mujer producto de la concepción 
que tiene una duración promedio de 280 días contados a partir del primer día de la última 
menstruación normal, si se relaciona en meses, decimos que tiene 10 meses lunares ó 9 
solares y aproximadamente 40 semanas de gestación (11). 
El embarazo transcurre entre la implantación en el útero del óvulo fecundado y 
el momento del parto. Comprende todos los procesos fisiológicos de crecimiento y 
desarrollo del feto en el interior del útero materno, así como los importantes cambios 
fisiológicos, metabólicos e incluso morfológicos que se producen en la mujer encaminados 
a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupción de los ciclos 
menstruales, o el aumento del tamaño de las mamas para preparar la lactancia. 
Establecer el diagnostico de embarazo se ve facilitado por los síntomas 
referidos por la paciente y los signos detectados por el médico tratante, sin embargo en 
algunos casos se requiere la ayuda de métodos diagnósticos. 
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Con relación a los aspectos clínicos, durante el embarazo los síntomas y signos 
se clasifican en: presuntivos, de probabilidad y de certeza.  Estos últimos aparecen de forma 
tardía, en cambio, lo síntomas y signos de presunción y probabilidad aparecen en etapas 
tempranas (12). 
Signos y síntomas del embarazo 
Presuntivos 
Estos aparecen al final de la cuarta semana y desaparecen en el curso de las 18 
semanas de gestación. Son subjetivos y se deben a trastornos simpáticos, por lo que su 
valor es relativo. 
• Sialorrea, nauseas, vómito 
• Modificaciones de la apetito y del gusto (anorexia, apetito caprichoso) 
• Cambios de carácter 
• Mareo, lipotimia 
• Tristeza, desgano 
• Disuria y poliaquiuria 
• Congestión e hipersensibilidad 




Estos signos son más objetivos, pues se tratan de cambios en el útero y en los 
genitales externos. Existen una amplia gama de signos clínicos sugestivos de probabilidad 
de embarazo, sin embargo, hemos seleccionado algunos más usados: 
• Amenorrea 
• Signo de Chadwick, caracterizado por cambio de coloración violácea de la 
vulva, vestíbulo, vagina y cérvix. 
• Cambios en el útero, principalmente se producen modificaciones en el 
tamaño, forma y la consistencia. Se realiza el diagnostico mediante el tacto vaginal 
combinado con palpación. 
• Cambios del cérvix, se produce cambios en la coloración y consistencia 
volviéndose a partir de la cuarta semana, blando semejante al lóbulo de la oreja. Estos 
cambios constituyen un signo menor de diagnostico. 
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Certeza 
Se pueden encontrar entre las 16 y 20 semanas de gestación. Entre ellos se 
encuentran los movimientos fetales percibidos por la madre o el médico, latido fetales 
detectados al principio en la región suprapúbica y al final del embarazo se localizan en el 
cuadrante superior o inferior del abdomen según la presentación; y la percepción por 
palpación de partes fetales, estas última detectable al realizar las maniobras de Leopold. 
Otros métodos diagnósticos 
Se puede recurrir a la detección de los niveles de Hormona Gonadotropina 
Coriónica (hCG) en orina posterior a las seis semanas de retraso menstrual, en aquellas 
pacientes con historia de amenorrea. Confirmándose el diagnostico con pruebas rápidas en 
sangre y orina en la tercera semana a partir de la fecha de última menstruación. 
Entre las pruebas rápidas utilizadas en la actualidad se encuentran la Subunidad 
beta de la hormona gonadotrofina coriónica (hCG): se basa en la medición en sangre de la 
hormona gonadotrofina coriónica, (es una hormona que se produce exclusivamente si la 
mujer está embarazada, en las células que formarán la placenta) siendo una de las pruebas 
más sensibles ( 5mUI /ml ) especifica, precoz y útil para el diagnostico de gestación inicial, 
ya que puede identificarse siete días después de la concepción, sin embargo, la síntesis de la 
subunidad beta alcanza su pico a las 8-10 semanas. 
El Test Pack el cual utiliza anticuerpos monoclonales antihCG, que ante la 
presencia en la orina de esta hormona mas el agregado de un reactivo cromógeno indica la 
prueba positiva para embarazo. La sensibilidad en esta prueba es de 50 unidades de HCG/ 
litros, lo que permite detectar HCG en mujeres embarazadas 5 días antes de la 
menstruación esperada. 
La detección imagenológica del embarazo puede hacerse mediante el 
Ultrasonido transvaginal cuando el saco gestacional se hace visible a los cinco/seis días de 
atraso menstrual (dieciocho días post-ovulación), permitiendo una visualización muy exacta 
del embarazo desde la quinta semana hasta la semana catorce, siendo alrededor de la sexta 
semana perceptible los latidos cardiacos del feto; dicho estudio admite un seguimiento paso 
a paso de la gestación a través del periodo pre-embrionario, embrionario y fetal temprano. 
Entre la catorce y dieciséis semanas de gestación la gran mayoría de anormalidades 
congénitas ya están presentes y son detectables; su uso resulta ser el elemento diagnóstico 
indispensable para orientar el manejo clínico del embarazo temprano; evitando períodos de 
observación innecesarios y exámenes repetidos. 
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Actualmente en la práctica clínica se emplea el ultrasonido abdominal en todo el 
curso de la gestación; en el primer trimestre brinda una información  básica sobre cualquier 
posible anormalidad congénita que podría aparecer durante las etapas de desarrollo del 
embrión o del feto; A su vez, para poder determinar la edad del feto y el tamaño del mismo, 
de este modo se continuara vigilancia en los próximos controles de ultrasonido 
evidenciando o no el buen desarrollo del feto. 
EMBARAZO ADOLESCENTE 
La adolescencia es considerada como un periodo de la vida libre de problemas 
de salud pero, desde el punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el 
adolescente es, en muchos aspectos, un caso especial 
En muchos países, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su 
población. A medida que el número de adolescente va en ascenso en una población, así 
mismo, la actividad sexual de los adolescentes va en aumento, incrementando la incidencia 
de partos en mujeres menores de 20 años. Como se menciono anteriormente, la proporción 
de jóvenes que han iniciado relaciones sexuales va en aumento y la edad de inicio está 
disminuyendo, pero la capacidad para evitar el embarazo no acompaña a este 
comportamiento. 
Se define embarazo adolescente como: "el que ocurre dentro de los dos años de 
edad ginecológica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o 
cuando la adolescente es aún dependiente de su núcleo familiar de origen" (13). 
Según el Ministerio de Salud de nuestro país, el porcentaje de nacimientos de 
madres adolescentes entre el año 2006 y 2007 ha permanecido constante, siendo 26.5 y 
26.4 respectivamente. Estos valores has permanecido constante a pesar de la 
implementación de campañas educativas sobre la importancia de métodos anticoncepción 
gratuitos, disponible en los centros de salud del país. 
En España, sólo 2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de 
un hijo; de los nacidos, un 4% son dados en adopción y un 50% permanecen en hogar de 
madre soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanece soltera 
durante el embarazo. 
Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de 
decisiones y hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como una supuesta 
decisión más teórica que real. Dichas decisiones con respecto a su futuro y el de su hijo 
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están determinadas por el ambiente familiar y social en el que se encuentran, así mismo, 
estos aspectos juegan un papel fundamental en el aumento de embarazos adolescentes (14). 
Aspectos psicosociales que intervienen en el aumento de los embarazos en adolescentes  
El comportamiento sexual humano es variable y depende de las normas 
culturales y sociales especialmente en la adolescencia, pudiendo clasificar a las sociedades 
humanas de la siguiente manera:  
Sociedad Represiva: niega la sexualidad, considerando al sexo como un área 
peligrosa en la conducta humana. Considera una virtud la sexualidad inactiva, aceptándola 
sólo con fines procreativos. Las manifestaciones de la sexualidad pasan a ser fuentes de 
temor, angustia y culpa, enfatizando y fomentando la castidad prematrimonial.  
Sociedad Restrictiva: tiene tendencia a limitar la sexualidad, separando 
tempranamente a los niños por su sexo. Se aconseja la castidad prematrimonial, otorgando 
al varón cierta libertad. Presenta ambivalencia respecto al sexo, siendo la más común de las 
sociedades en el mundo. 
 Sociedad Permisiva: tolera ampliamente la sexualidad, con algunas 
prohibiciones formales (la homosexualidad). Permite las relaciones sexuales entre 
adolescentes y el sexo prematrimonial. Es un tipo social común en países desarrollados. 
Sociedad Alentadora: para la cual el sexo es importante y vital para la felicidad, 
considerando que el inicio precoz del desarrollo de la sexualidad favorece una sana 
maduración del individuo. La pubertad es celebrada con rituales religiosos y con 
instrucción sexual formal. La insatisfacción sexual no se tolera y hasta es causal de 
separación de pareja. Son sociedades frecuentes en África ecuatorial, la Polinesia y algunas 
islas del Pacífico. 
Así se considera que el embarazo en adolescentes es un fenómeno causado por 
múltiples factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en todos los estratos 
sociales sin tener las mismas características en todos ellos, por lo que importan las 
siguientes consideraciones:  
Estratos medio y alto: la mayoría de las adolescentes que quedan embarazadas 
interrumpen la gestación voluntariamente.  
Estratos más bajos: donde existe mayor tolerancia del medio a la maternidad 
adolescente, es más común que tengan su hijo. 
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Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en 
adolescentes, permite detectar las jóvenes en riesgo para así extremar la prevención. 
Además, las razones que impulsan a una adolescente a continuar el embarazo hasta el 
nacimiento, pueden ser las mismas que la llevaron a embarazarse.  
Factores predisponentes  
Menarca Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aún no maneja las 
situaciones de riesgo.  
 Inicio Precoz De Relaciones Sexuales: cuando aun no existe la madurez 
emocional necesaria para implementar una adecuada prevención.  
Familia Disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de 
manifiesto la necesidad de protección de una familia continente, con buen diálogo padres – 
hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impulsándola a 
relaciones sexuales que tiene mucho más de sometimiento para recibir afecto, que genuino 
vínculo de amor. 
Mayor Tolerancia Del Medio A La Maternidad Adolescente Y / O Sola.  
Bajo Nivel Educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida 
que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la maternidad para la edad 
adulta, es más probable que la joven, aún teniendo relaciones sexuales, adopte una 
prevención efectiva del embarazo. 
Migraciones Recientes: con pérdida del vínculo familiar. Ocurre con el traslado 
de las jóvenes a las ciudades en busca de trabajo y aún con motivo de estudios superiores. 
Pensamientos Mágico: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que 
no se embarazarán porque no lo desean. 
Fantasías De Esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, 
como no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles. 
Falta O Distorsión De La Información: es común que entre adolescentes 
circulen "mitos" como: sólo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es más grande, o 
cuando lo hace con la menstruación, o cuando no hay penetración completa, etc.  
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 Controversias Entre Su Sistema De Valores Y El De Sus Padres: cuando en la 
familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas 
veces los jóvenes las tienen por rebeldía y, a la vez, como una forma de negarse a sí 
mismos que tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas. 
Aumento en número de adolescentes: alcanzando el 50% de la población 
femenina.  
Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de 
una nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles socioeconómicos.  
Menor temor a enfermedades venéreas.  
Factores determinantes  
• Relaciones Sin Anticoncepción 
• Abuso Sexual  
• Violación 
Aspectos psicosociales del embarazo en las adolescentes  
• La adolescencia de las adolescentes embarazadas  
La maternidad es un rol de la edad adulta. Cuando ocurre en el periodo en que 
la mujer no puede desempeñar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en diferente 
grado. Las madres adolescentes pertenecen a sectores sociales más desprotegidos y, en las 
circunstancias en que ellas crecen, su adolescencia tiene características particulares. 
Es habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida, 
reemplazando a sus madres y privadas de actividades propias de su edad, confundiendo su 
rol dentro del grupo, comportándose como "hija-madre", cuando deberían asumir su propia 
identidad superando la confusión en que crecieron. 
También, en su historia, se encuentran figuras masculinas cambiantes, que no 
ejercen un rol ordenador ni de afectividad paterna, privándolas de la confianza y seguridad 
en el sexo opuesto, incluso con el mismo padre biológico. Así, por temor a perder lo que 
cree tener o en la búsqueda de afecto, se someten a relaciones con parejas que las maltratan.  
En otros casos, especialmente en menores de 14 años, el embarazo es la 
consecuencia del "abuso sexual", en la mayoría de los casos por su padre biológico. El 
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despertar sexual suele ser precoz y muy importante en sus vidas carentes de otros intereses; 
con escolaridad pobre; sin proyectos (laborales, de uso del tiempo libre, de estudio); con 
modelos familiares de iniciación sexual precoz; por estimulación de los medios, inician a 
muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy jóvenes, con muy escasa 
comunicación verbal y predominio del lenguaje corporal. Tienen relaciones sexuales sin 
protección contra enfermedades de transmisión sexual buscando a través de sus fantasías, el 
amor que compense sus carencias.  
• Actitudes hacia la maternidad 
El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre impone a la crisis de la 
adolescencia. Comprende profundos cambios somáticos y psicosociales con incremento de 
la emotividad y acentuación de conflictos no resueltos anteriormente. Generalmente no es 
planificado, por lo que la adolescente puede adoptar diferentes actitudes que dependerán de 
su historia personal, del contexto familiar y social pero mayormente de la etapa de la 
adolescencia en que se encuentre. 
En la adolescencia temprana, con menos de 14 años, el impacto del embarazo 
se suma al del desarrollo puberal. Se exacerban los temores por los dolores del parto; se 
preocupan más por sus necesidades personales, no piensan en el embarazo como un hecho 
que las transformará en madres. Si, como muchas veces ocurre, es un embarazo por abuso 
sexual, la situación se complica mucho más. Se vuelven muy dependientes de su propia 
madre, sin lugar para una pareja aunque ella exista realmente. No identifican a su hijo como 
un ser independiente de ellas y no asumen su crianza, la que queda a cargo de los abuelos. 
En la adolescencia media, entre los 14 y 16 años, como ya tiene establecida la 
identidad del género, el embarazo se relaciona con la expresión del erotismo, manifestado 
en la vestimenta que suelen usar, exhibiendo su abdomen gestante en el límite del 
exhibicionismo. Es muy común que "dramaticen" la experiencia corporal y emocional, 
haciéndola sentirse posesiva del feto, utilizado como "poderoso instrumento" que le afirme 
su independencia de los padres. Frecuentemente oscilan entre la euforia y la depresión. 
Temen los dolores del parto pero también temen por la salud del hijo, adoptando actitudes 
de autocuidado hacia su salud y la de su hijo. Con buen apoyo familiar y del equipo de 
salud podrán desempeñar un rol maternal, siendo muy importante para ellas la presencia de 
un compañero. Si el padre del bebé la abandona, es frecuente que inmediatamente 
constituya otra pareja aún durante el embarazo.  
En la adolescencia tardía, luego de los 18 años, es frecuente que el embarazo 
sea el elemento que faltaba para consolidar su identidad y formalizar una pareja jugando, 
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muchas de ellas, el papel de madre joven. La crianza del hijo por lo general no tiene 
muchos inconvenientes. 
En resumen, la actitud de una adolescente embarazada frente a la maternidad y 
a la crianza de su hijo, estará muy influenciada por la etapa de su vida por la que transita y 
si es realmente una adolescente aún, necesitará mucha ayuda del equipo de salud, 
abordando el tema desde un ángulo interdisciplinario durante todo el proceso, incluso el 
seguimiento y crianza de su hijo durante sus primeros años de vida (13). 
CLASIFICACION DEL EMBARAZO  
El embarazo se clasifica como de bajo y de alto riesgo. 
Bajo riesgo. Es aquel en el cual la madre o su hijo(a) tiene probabilidades bajas 
de enfermar antes, durante o después del parto (15). 
Alto riesgo. Es aquel en el que la madre o su hijo(a) tienen una mayor 
probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes, durante o después del parto (15). 
Esta clasificación se basa en la identificación de factores mediante la utilización 
del Formulario de Clasificación orientado por la OMS modificado (ver anexos), y la 
Historia Clínica Perinatal Base. De acuerdo a la clasificación establecida, así mismos se 
deberá establecer el tipo de atención prenatal que se realizara durante el embarazo. 
• Atención Prenatal de Bajo Riesgo. Es la atención que se brinda a 
embarazadas en las que no se identificó ningún factor de riesgo y también en las que se 
identifiquen factores de riesgo potenciales que no producen alteraciones al estado de salud 
de la madre, hijo(a), o ambos. 
• Atención Prenatal de Alto Riesgo. Es la atención que se brinda a 
embarazadas en las que se identifique, durante las atenciones prenatales, algún factor de 
riesgo. Así mismo, en aquellas unidades que cuente con recursos médicos especialistas en 
Obstetricia serán estos quienes continúen la atención prenatal de alto riesgo, si no los hay, 
se deber referir a la paciente a la unidad de salud de mayor nivel de resolución que cuenten 
con este perfil profesional. 
Para la clasificación del tipo de embarazo y aplicación de las conductas a seguir 
en las atenciones prenatales, es indispensable definir e identificar el riesgo potencial y 
reproductivo con el fin de lograr la prevención así como disminución en la incidencia de 
casos.  
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RIESGOS POTENCIALES  
Se incluye aquellos que a pesar de su presencia no producen daño directo, pero 
que al no tomarse las precauciones de forma oportuna pueden vincularse a algún daño, es 
decir, podrían convertirse en factores de riesgo reales (15). 
• Edad (menor de 20 años y mayor de 35 años) 
• Analfabeta 
• Soltera 
• Talla baja (menor de 1.50 metros) 
• Antecedentes familiares 
• Paridad (nuli o multiparidad) 
• Período intergenésico corto (menor a 24 años) 
• Trabajo con predominio físico (excesiva carga horaria, exposición a agentes 
físicos-químicos-biológicos, stress) 
• Violencia en el embarazo 
RIESGO REPRODUCTIVO  
Es la probabilidad de enfermar o morir que puede tener la madre, el feto o el 
recién nacido.  Las etapas del riesgo reproductivo son las siguientes (16): 
• Preconcepcional. Cuando el análisis de los factores de riesgo se realiza antes 
de que ocurra el embarazo. El objetivo durante esta etapa es el estudio de la mujer en edad 
no gestante, con el fin de determinar los factores que podrían producir un daño a la salud de 
la madre o de su hijo, en un próximo o primer embarazo.  Este concepto se aplica durante el 
periodo intergenésico. 
• Obstétrico. Cuando la detección de los riesgos se realiza durante el embarazo 
y el parto. Se utiliza para clasificar los riesgos que ocurren durante el embarazo y el parto.  
Prácticamente son iguales a los encontrados en la etapa Preconcepcional, lo importante es 
corregir el problema antes del embarazo; de lo contrario, el riesgo se puede incrementar. 
• Perinatal. Cuando los factores de riesgo se detectan desde la vigésima octava 
semana de la gestación hasta siete días de vida neonatal. 
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Factores de Riesgo Preconcepcionales  
• Edad materna 
En las mujeres muy jóvenes es más frecuentes que embarazo ocurra antes de 
tiempo, así como, que ocurran malformaciones congénita y complicaciones (inserción baja 
de placenta, distocia del parto y muerte fetal). 
En el grupo de adolescente menor de 20 años los riesgos tales como síndrome 
hipertensivo gestacional, anemia, parto pretérmino, nutrición insuficiente, etc.; determinan 
el incremento de la morbimortalidad perinatal cuando se compara con grupo de edades 
entre 20-29 años. Por otro lado es importante destacar que la mayoría de embarazadas son 
primigestas, dicho embarazo plantea riesgos específicos que se suman a los derivados de la 
inmadurez fisiológica de la adolescente embarazada. 
El riesgo de muerte fetal tiende a aumentar cuando la madre se encuentra en 
edades extremas ya sean menor de 18 y mayor de 35 dado por una mayor incidencia de 
alteraciones principalmente a nivel cromosomal sobre todos en las mayores de 35 años, 
pero se ha visto que la incidencia de recién nacidos con pesos menores de 1500 gramos es 
el doble en mujeres menores de 20 año (17, 18). 
• Factores nutricionales 
La asociación entre nutrición materna y crecimiento fetal está claramente 
establecida. Científicos han demostrado que la reducción de la ingesta de alimento  ha 
resultado en una marcada disminución de los promedios de peso neonatal.  
Dentro de la nutrición materna no solo es de suma importancia los aportes 
durante el embarazo sino  previos  a la gestación; los efectos de una desnutrición crónica se 
ven potenciado por una mala nutrición durante el embarazo; una atención especial merece 
la adolescente embarazada dado que puede necesitar un aporte mayor porque no ha 
completado su crecimiento.  
 No  podemos olvidar la obesidad el otro extremo, ya que este también acarrea 
problemas: tales como dificultad para una buena auscultación de corazón fetal, al examen 
físico se nos impide percibir partes fetales, se incrementa porcentaje de abortos, partos 
prematuros, estados hipertensivos, diabetes gestacional, entre otros (19). 
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• Talla 
La talla materna es aceptada como un indicado antropométrico de riesgo de 
complicaciones obstétricas, trabajo de parto disfuncional, DCP materna. La causa radica en 
la relación entre talla e índice pélvico.  
En países en vías de desarrollo la atención del embarazo y el parto en áreas 
rurales es realizada en su mayoría por parteras, por ello es importante determinar la talla 
baja como un factor de riesgo para cesárea, lo que permitirá referir de forma oportuna a un 
hospital a las pacientes que lo ameriten (8, 20). 
• Nivel socioeconómico 
La fuerte asociación existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel 
socio económico y cultural obliga tener un menor número de consultas prenatales, familias 
más numerosas por falta de orientación, mayor porcentaje de embarazadas que realizan 
trabajo físico y actividad laboral hasta época más avanzadas del embarazo, mayor 
frecuencia de unión estable, por lo que se puede llegar a concluir que la relación entre la 
baja condición social es el doble del riesgo (18). 
• Ocupación 
Se ha evidenciado un incremento de la mortalidad fetal en aquellas madres que 
realizan jornadas agotadoras, asociadas a un bajo nivel socioeconómico, teniendo cuidados 
insuficientes, alimentación deficiente, y no se realizan controles prenatales adecuados (16). 
• Analfabetismo 
Se ha comprobado que las tasas de morbimortalidad materna son mayores 
cuanto a su vez son mayores las tasas de analfabetismo de un país; lo cual se llega a  
asociar en un alto porcentaje a un  numero de controles prenatales deficientes (17). 
• Antecedentes Gineco-obstétricos 
Primera gestación 
En la primera gestación se describen complicaciones obstétricas que se 
presentan con mayor frecuencia en tal circunstancia y que ponen en peligro la vida fetal. 
Así como, pueden haber abortos, partos pretérminos, muerte fetales; en el parto pueden 
sobrevenir distocias por falta de desarrollo pelviano o inmadurez genital y originarse 
anomalías por deficiencia de la contracción uterina (8). 
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Múltiples gestaciones 
Se ha observado mayor incidencia de complicaciones en partos de multigestas 
con más de cuatro partos anteriores relacionados con mayor incidencia de malformaciones 
congénitas (8). 
Periodo íntergenésico corto 
 Un adecuado periodo íntergenésico aquel mayor de 18 meses entre cada 
gestación ya que esto permite una recuperación adecuada del organismo materno para una 
nueva condición de  gravidez. 
 Por lo tanto en embarazos con periodo íntergenésico corto el organismo 
materno no se recupera totalmente desde el punto de vista biológico lo que sobrelleva a una 
mayor incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino, muerte fetal (18). 
Muerte fetal tardía 
El antecedente de muerte fetal tardía inexplicable incremente el riesgo de 
complicaciones obstétricas en las gestaciones ulteriores. El riesgo de recurrencia de muerte 
fetal es variable en dependencia de la etiología del óbito previo. Por otro lado, se tiene gran 
probabilidad de presentarse ya que generalmente traduce una patología de base. El riesgo 
global de un nuevo óbito aumenta de 5 a 10 veces (17). 
• Antecedente Personales Patológico 
Diabetes Mellitus 
Los hijos de madres diabéticas tienen riesgo elevado de desarrollar diabetes, 
estos embarazos son monitorizados estrechamente mediante ultrasonido por la tendencia a 
anormalidades en el crecimiento fetal y asociarse a Polihidramnios. Todas las diabéticas 
embarazadas tienen mayor incidencia de preeclampsia, Pielonefritis e hipertensión. Estas 
pacientes deben recibir CPN cada 15 días. 
La mortalidad perinatal asociada a diabetes en el embarazo varía entre 2 al 5%, 
esta cifra puede disminuir si la diabetes es bien controlada. La mortalidad neonatal pude 
observarse en fetos macrosómicos por descompensación metabólica en las primeras horas 
de su nacimiento (18). 
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Hipertensión Crónica 
La hipertensión crónica complica el 10% de los embarazos y es una causa 
significativa de morbimortalidad materno-fetal, la hipertensión con preeclampsia sobre 
agregada incrementa la mortalidad fetal hasta en 30% de los casos cuando ocurre (16). 
Asma 
La gestación afecta a las mujeres con asma de forma diferente a pesar que es 
más probable que la enfermedad empeore en lugar de mejorar. De forma similar, el asma 
tiene varios efectos en el embarazo ya que puede retrasar el crecimiento del feto y 
desencadenar parto pretérmino (16). 
Factores de Riesgo Obstétricos  
• Control Prenatal (CPN) 
Control prenatal no es más que la serie de contactos, entrevistas o visitas 
programadas de la embarazada, con el simple objetivo de evaluar la evolución del 
embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto. 
El control prenatal óptimo debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, 
para de esta manera obtener de manera más factible la identificación precoz de embarazos 
de alto riesgo, facilitando la planificación de un manejo adecuado y eficaz para cada caso. 
La frecuencia de los CPN varía según el riesgo de cada embarazada, por 
ejemplo los embarazos de alto riesgo, necesitan una mayor cantidad de consultas, dicho 
número varía según el tipo de problemas que presenta. Por otro lado, los embarazos de bajo 
riesgo requieren un número menor de consultas; Algunas normas fijan como mínimo 5 
CPN durante todo el embarazo, se ha señalado a nivel internacional que el CPN ideal es 
aquel que se inicia antes de la 12ª S/G. Sin embargo, en la norma del MINSA se estipula 
que 4 visitas en el número mínimo de controles prenatales requeridos (21, 22). 
• Hábitos tóxicos maternos 
Se ha demostrado que el hábito de fumar durante el embarazo aumenta 
significativamente el riesgo reproductivo. El alto consumo de cigarrillos y/o fumadoras 
pasivas durante el embarazo se ve asociado con una mayor frecuencia de: abortos 
espontáneos, muertes fetales, bajo peso al nacer, muertes neonatales, complicaciones del 
parto y puerperio, desprendimiento prematuro de placenta, etc. 
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El alcoholismo tanto agudo como crónico tiene una acción nefasta tanto en los 
diversos estadios de la gestación pero más especialmente cuando es crónico, las madres que 
consumen grandes cantidades de alcohol pueden tener un recién nacido con síndrome 
alcohólico fetal.  
El uso de alucinógenos predispone al retardo en el crecimiento intrauterino y 
por ende a una muerte fetal, ya que estos provocan en la madre disminución de ingesta de 
alimentos lo que conlleva a una mala nutrición materna, además provoca elevación de 
presión arterial, insuficiencia placentaria por disminución del riego úteroplacentario, 
desprendimientos de placenta (8). 
• Embarazos múltiples 
Se denomina embarazo múltiple al desarrollo simultáneo de varios fetos; la 
especie humana es unípara por excelencia, por lo tanto todo embarazo múltiple debe ser 
considerado patológico. La frecuencia oscila en torno de uno en cada 80 a 120 nacimientos 
únicos la duración del embarazo y el peso de los fetos disminuye considerablemente en 
comparación con los embarazos únicos.  
La mortalidad perinatal es 4 veces mayor en los embarazos dobles que los 
únicos sobre todo porque se ve asociado a prolapso de cordón, desprendimiento de 
placenta, presentaciones patológicas, interferencia circulatoria de un feto a otro (23, 24). 
• Peso corporal. 
Las desviaciones extremas en el peso materno están bien definidas como 
elementos que proporcionan morbimortalidad perinatal. La poca ganancia de peso durante 
la gestación cuando es menos a 11 kilogramos durante los dos últimos trimestres, 
relacionándose con desnutrición materna, anemia, además de nacimientos de bajo peso al 
nacer, retardo en el crecimiento intrauterino, partos pretérminos. 
La obesidad es el incremento por encima de lo óptimo, durante el embarazo 
correspondiendo a un incremento por encima del 20%, del peso previo embarazo, 
relacionándose con la mayor incidencia de toxemias, RPM, partos prematuros, partos 
prolongados, distocias de las contracciones por la infiltración grasa en el miometrio, entre 
otros (25,26). 
• Anemia durante el embarazo. 
Durante el embarazo asociado a todos los cambios fisiológicos propios, se 
produce un aumento del volumen sanguíneo, que se inicia a la semana diez, llegando al 
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máximo a la semana 30 a 34, se produce un aumento de la masa eritrocitaria, proporcional a 
la hemodilución, los valores de hemoglobina disminuyen durante el embarazo.  
Según las normas nacionales, se considera anemia a la hemoglobina en 11 
gramos en primer y tercer trimestre del embarazo, y menor de 10.5 gramos en el segundo 
trimestre. Los requerimientos de hierro en el embarazo aumentan cuantiosamente, se 
necesitan alrededor de 1000 microgramos durante los nueve meses siendo mayor la 
demanda en el segundo y tercer trimestre, periodo en el cual no puede satisfacerse solo con 
el hierro de la dieta normal por lo que los suplementos de hierro deben iniciarse de forma 
rutinaria desde el inicio del embarazo.  
Una paciente con anemia presenta alto riesgo cuando la hemoglobina es inferior 
a 9 gramos y el hematocrito por debajo de 32%, pues esto favorece la hipoxia fetal, CIUR, 
partos prematuros. Y las concentraciones de hemoglobina menor a 6 gramos llevan al doble 
las cifras de mortalidad perinatal y hay mayor riesgo de preeclampsia, IVU e infección 
puerperal. 
La anemia microcítica hipocrómica constituye la forma más frecuente de 
anemia durante la gestación y es predominantemente por déficit de hierro (27, 28). 
• Síndrome hipertensivo del embarazo 
El síndrome hipertensivo que se presenta en las mujeres embarazadas puede ser 
producida por cualquiera de las formas conocidas de hipertensión arterial: Hipertensión 
inducida por el embarazo, Preeclampsia/Eclampsia, Hipertensión crónica e Hipertensión 
crónica con Preeclampsia sobre agregada y/o Hipertensión transitoria.  
Se define como el trastorno que se presenta durante la gestación, parto o 
puerperio; caracterizándose por elevación de cifras tensionales iguales o mayores a 140/90 
mmHg asociado a signos y síntomas que permiten clasificarse de acuerdo a su severidad. 
Para explicar la etiología del síndrome hipertensivo gestacional se han 
propuesto una serie de hipótesis que comparten en común la incapacidad de adaptación del 
organismo materno a la presencia del feto, entre las cuales se encuentran: isquemia 
placentaria, stress oxidativo, susceptibilidad genética, mal adaptación inmunológica. 
Preeclampsia se determina por hipertensión, proteinuria y edema desarrollado 
entre la semana 20 de embarazo y el final de la primera semana del puerperio. Se ha 
observado mayor incidencia en pacientes nulípara, con alguna alteración vascular previo, 
embarazo gemelar o mola hidatiforme. 
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Efectos de la Preeclampsia sobre el feto 
Las lesiones de la placenta y el aumento de la actividad uterina característico de 
la preeclampsia deterioran la función placentaria, al disminuir el aporte sanguíneo materno 
observándose una mayor mortalidad perinatal con un marcado componente fetal. En el caso 
de la mortalidad perinatal con eclampsia las cifras llegan de un 20 – 30 %. Además el 
síndrome hipertensivo en el embarazo ocasiona bajo peso al nacer, recién nacido  
pretérmino, retardo del crecimiento intrauterino (29, 30). 
• Placenta Previa 
Representa la primera causa de hemorragia en la segunda mitad del embarazo. 
Caracterizado anatómicamente por la inserción de la placenta en el segmento inferior del 
útero, por encima o cerca del orifico interno; el sitio de inserción determina la clasificación: 
Placenta de inserción baja: borde de la placenta a menos de 10 cm del orificio 
interno, sin llegar a este. 
Placenta previa marginal: borde de la placenta llega al orificio interno del 
cuello uterino de la placenta sin cubrirlo. 
Placenta oclusiva parcial: borde de la placenta cubre el orificio interno de 
cuello uterino parcialmente. 
Placenta previa total: la placenta cubre todo el orificio interno del cuello 
uterino. 
La inserción anómala de la placenta impide el encajamiento de la cabeza fetal, 
que se le acompaña en 15-30% de los casos de presentaciones fetales anómalas, incluso se 
pueden asociar a prolapso de cordón por inserción anómala o ruptura prematura de 
membrana (25). 
• Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) 
Es la segunda causa de hemorragia de la segunda mitad del embarazo. Las 
formas graves se encuentran en 1/1000 gestaciones; el riesgo de recurrencia aumenta hasta 
10 veces en embarazos sucesivos. 
Se define como el desprendimiento de una placenta implantada normalmente en 
el útero antes que nazca el bebe, la etiología se relaciona con aumento brusco de la presión 
venosa en el espacio intervelloso debido a preeclampsia-eclampsia, traumatismos directos e 
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indirectos. Esto provoca muerte fetal súbita por hematoma retroplacentario, pérdida 
sanguínea que altera la perfusión placentaria conllevando a la anoxia fetal (31). 
• Ruptura uterina 
Es la pérdida de continuidad de la pared uterina que ocurre durante el embarazo 
una vez que el feto ha alcanzado su viabilidad y que pone en peligro de la vida de la madre 
o de ambos. El sangrado puede presentarse por vía vaginal a menos que la cabeza fetal 
bloquee la pelvis y el sangrado puede ser intraabdominal o bien que se rompa hacia el 
ligamento ancho. 
La etiología se relaciona traumatismos naturales, provocados/iatrogenia o por 
un parto obstruido. Se clasifica en: 
Ruptura de segmento inferior total: abarca las tres capas del útero. 
Ruptura de segmento inferior parcial: el peritoneo permanece integro, solo 
abarca alguna de las capas del útero. 
Ruptura del segmento inferior complicada: el desgarro se extiende más allá del 
segmento, afecta vagina, vejiga, el recto  y ligamento ancho 
Ruptura del cuerpo uterino: son totales tanto el feto como la placenta pasan al 
abdomen. 
El pronóstico fetal es malo, ya que en las etapas previas a la ruptura uterina el 
feto puede fallecer por el síndrome de hiperdinamía y en los casos de ruptura completa la 
muerte fetal es casi segura (31). 
• Ruptura prematura de membranas 
Es la perdida de continuidad del saco amniótico antes del inicio de trabajo de 
parto, independientemente de la edad gestacional en que se encuentre el embarazo. El 
periodo de latencia es el intervalo comprendido entre la RPM y el inicio de trabajo de parto; 
cuando dicho periodo es superior las 24 hrs se considera RPM prolongada. La incidencia de 
RPM es alrededor de 2.7-17%, siendo el 5% cuando ocurre asociada a un periodo de 
latencia prolongada; el tiempo que transcurre entre la RPM y el parto es determinante para 
la morbimortalidad feto/materna. 
Es secundaria a infecciones del tracto urogenital a repetición y/o traumas 
obstétricos. Esta oscila alrededor del 10 %, aumenta la morbimortalidad a expensa de la 
infección cuya gravedad se encuentra estrechamente vinculada con la duración del periodo 
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de latencia, un mayor riesgo de prolapso de cordón o partes fetales, tiene un índice de 
mortalidad fetal de 15% antes de las 26 semanas. También se observa en embarazo con 
Polihidramnios y  embarazo gemelar (32). 
• Retardo en el crecimiento intrauterino 
Hablamos que un feto presenta RCIU cuando se le estima un peso inferior al 
percentil 10 correspondiente para su edad gestacional. Sin embargo, no solo es necesario 
tomar el cuenta el percentil de peso si no también el límite inferior de peso normal para un 
producto de termino (2500 gramos). De acuerdo a la morfología se clasifica en: 
RCIU simétrico: feto pequeño con buena correlación para su talla pero no para 
su edad gestacional, es evidente en 25% de los casos. Entre los factores etiológicos se 
destaca infecciones virales y parasitarias, uso de drogas teratogénicas o de habito. 
RCIU asimétrico: ocurre cuando el desarrollo no es proporcional entre la 
cabeza, tronco y extremidades; el músculo esquelético y tejido celular subcutáneo es 
insuficiente, y el pero en las vísceras tiende ser menor. Cursa con una incidencia del 75% 
de los casos, siendo principal causa en nuestro medio hipertensión inducida por el 
embarazo. 
Estos productos pequeños para edad gestacional exhiben una tasa de mortalidad 
perinatal 8 veces mayor y el riesgo de asfixia intraparto aumenta 7 veces más que en los 
nacidos con peso adecuado para edad gestacional (33). 
• Diabetes 
La diabetes gestacional ha sido definida como la disminución de la tolerancia a 
los hidratos de carbono, de severidad y evolución variable, la cual se reconoce por primera 
vez durante el embarazo. Se confirma el diagnostico en las siguientes situaciones: 
-Dos glicemias  es ayuna ≥105mg/dl 
-Glicemia ≥140mg/dl a las 2 hrs, en una prueba de tolerancia a la glucosa oral 
efectuada con 75 gramos de glucosa. 
Durante el embarazo se producen cambios metabólicos entre ellos una baja 
tolerancia a la glucosa, los niveles de glucosa en sangre aumentan durante la gestación y la 
respuesta es una mayor liberación de insulina. A medida que el embarazo avanza, la 
demanda de insulina se incrementa. Esto es un fenómeno fisiológico normal en las mujeres 
gestantes no lo es para  aquellas  que además presentan intolerancia a la glucosa por una 
resistencia anormalmente aumentada de insulina, lo que conlleva a la diabetes gestacional.  
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Cuando la madre presenta intolerancia a la glucosa o diabetes clínica, la 
mortalidad perinatal es del orden 2-5%; cifra que es menor cuando la enfermedad es bien 
controlada, sobre todo desde antes del embarazo, elevándose cuando la mujer se embaraza 
sin saber que es diabética o su enfermedad es mal controlada.  
Las repercusiones sobre el feto tienen diferentes mecanismos, en relación al 
nivel de descompensación, la antigüedad de  la enfermedad y el impacto que haya 
producido en la mujer. Los principales efectos se manifiestan con el crecimiento y 
desarrollo en la mayor incidencia de malformaciones congénitas, alteraciones metabólicas 
neonatales, algunos posibles efectos tardíos en el correr de los años, al igual puede 
observarse en forma precoz la muerte in útero por la presencia de malformaciones 
congénitas incompatibles con la vida constituyendo una de las principales causas de muerte 
en la embarazada diabética; en el tercer trimestre (luego de la semana 36) se observa 
específicamente en fetos macrosómicos, lo que se relaciona con la descompensación 
metabólica (acidosis metabólica), que incrementa la afinidad  de la hemoglobina con el 
oxigeno, reduciendo la entrega a los tejidos, provocando hipoxia fetal (34). 
• Oligoamnios  
El pronóstico para las pacientes que desarrollan oligoamnios en el segundo 
trimestre es malo debido a que sus dos causas más frecuentes son, la Ruptura prematura de 
membranas y las alteraciones congénitas fetales, este se define ultrasonográficamente por 
medición del índice de Phelan menor de 8cm. 
 
La mortalidad perinatal esta extraordinariamente aumentada siendo 13 veces 
mayor cuando existe disminución severa. Esta muerte se puede dar por compresión del 
cordón umbilical, hipoplasia pulmonar, la cual se da en los fetos privados de líquido 
amniótico durante varias semanas, esta es letal en el 60% de los fetos con oligoamnios (25). 
• Polihidramnios 
Causa morbimortalidad significativa con una incidencia de complicaciones en 
16 – 69%, las causas fundamentales son las malformaciones congénitas incompatibles con 
la vida, la morbilidad se asocia a malformaciones menores y a prematuridad. Además 
predispone a desprendimiento de placenta, prolapso de cordón, insuficiencia placentaria; las 
diferentes series publicadas reportan mortalidad perinatal 7 veces mayor que la población 
obstétrica general (16). 
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• Infección Genitourinarias 
Es una de las enfermedades más frecuentes en el proceso de la gestación, del 5 
al 10% enferma con cualquiera de las entidades clínicas; en Nicaragua el 8 al 15% de las 
embarazas tienen infecciones urinaria asociándose frecuéntenme aborto y parto pretérmino. 
Según su gravedad y la presencia de síntomas se clasifica en tres entidades clínicas: 
Bacteriuria asintomática, Uretritis, Cistitis y Pielonefritis aguda. 
Los gérmenes que se asocian con mayor frecuencia son: gram negativos (E. 
Coli 90%), gran positivos 10-15% y muy raros Pseudomonas (pacientes 
inmunocomprometidos), Clamidia (causante de uretrocistitis). La presencia de ITU 
principalmente en el tercer trimestre del embarazo está asociada a una mayor incidencia de 
parto prematuro y aumento de riesgo de sepsis e inclusive a muerte fetal secundario a RPM 
y sus complicaciones como Corioamnioitis (26). 
Factores de riesgo durante el parto  
• Parto pretérmino 
Es aquel en el que se produce antes de las 37 semanas de gestación. De los 
neonatos de bajo peso, el 40-70% son de pretérmino y con buen peso para su edad 
gestacional. Esta complicación obstétrica ocurre en 5 a 10 % del total de nacimientos, 
incidencia que no ha cambiado por décadas. El parto pretérmino ha sido y continúa siendo 
uno de los mayores problemas de morbilidad y mortalidad neonatal.  
Las complicaciones médicas durante la gestación, como las infecciones del 
tracto genital, de las vías urinarias, la anemia, preeclampsia o la ruptura prematura de 
membranas, aumentan las probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana 37, 
del nacimiento de un niño prematuro con bajo peso y, consecuentemente, del incremento en 
la mortalidad neonatal (35, 36). 
• Inducción farmacológica del trabajo de parto. 
Es un procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas antes del 
comienzo del parto espontáneo, en un intento de que el parto tenga finalización por vía 
vaginal cuando hay indicación de finalizar la gestación. El objetivo es lograr una actividad 
uterina optima para producir cambios cervicales y el descenso fetal, sin llegar a la 
hiperestimulación uterina y/o perdida del bienestar fetal; se habla de actividad uterina 
optima aquella que cumpla las siguientes características: contracciones cada 3 minutos, con 
duración entre 60-90 segundos, intensidad de 50-60 mm Hg, sin elevar el tono uterino por 
encima de los 20 mm Hg.  
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Generalmente la inducción del parto se lleva a cabo habitualmente en pacientes 
con embarazos patológicas por lo que pueden surgir más complicaciones de las que 
ocurrirán en un parto normal. Las principales complicaciones derivan de la mala vigilancia 
de la aplicación de oxitocina provocando hiperdinamias, hipertonías, DPPNI, sufrimiento 
fetal, ruptura uterina hasta muerte fetal (37, 38). 
• Embarazo prolongado 
Es aquel que sobre pasa el límite de 294 días ó 41 6/7 semanas de gestación, su 
etiología es desconocida. La mortalidad perinatal aumenta en proporción directa con la 
prolongación de la gestación a las 42, reduplica a las 43 y se quintuplica a las 44 semanas y 
se debe principalmente en un 30% a insuficiencia placentaria oligoamnios y un bajo nivel 
de reservas fetales que lleva a sufrimiento fetal; otro porcentaje se debe a malformaciones 
del sistema nervioso central (39). 
• Distocias por aumento de contractibilidad uterina 
Puede ser ocasionada por hipersistolia o taquisistolia las cuales pueden llevar 
finalmente a un aumento del tono uterino (hipertonía), pues al disminuir el intervalo entre 
las contracciones no se alcanza a lograr la relajación de la fibra muscular uterina hasta el 
tono basal. Estos fenómenos hiperdinámicos pueden llevar a un trabajo de parto 
precipitado, con consecuencias como hipoxia fetal, lesiones del canal del parto, 
desprendimiento prematuro de la placenta y ruptura uterina (40). 
• Sufrimiento fetal 
Perturbación metabólica por disminución de los intercambios feto-maternos, de 
evolución rápida, que altera la homeostasis fetal y puede provocar modificaciones tisulares 
irreparables o la muerte del feto.  
Las causas que actúan en forma aguda, como el desprendimiento prematuro de 
placenta, las compresiones graves de cordón, las hipertonías o hipersistolias uterinas 
intensas y de instalación rápida, llevan a la muerte fetal por hipoxia y rápida progresión de 
la acidosis. 
Las alteraciones placentarias y las afectaciones maternas o fetales de evolución 
crónica, cuando no son muy intensas determinan una disminución de los mecanismos de 
reserva del feto y deben considerarse como causas predisponentes al sufrimiento fetal (41). 
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• Anomalías de cordón umbilical 
Son responsables de una a dos muertes fetales por cada 1.000 nacimientos. Los 
posibles mecanismos por los cuales los accidentes del cordón pueden causar la muerte fetal 
son: cese del flujo sanguíneo  (prolapso del cordón), disrupción intermitente del flujo 
sanguíneo (prolapso parcial, hipoxia, acidosis, falla cardiaca, hipotensión, arritmia, paro 
cardíaco), pérdida sanguínea fetal y disrupción del flujo (como ocurre en la ruptura 
velamentosa de la vena umbilical).  
Otros mecanismos son isquemia uterina y anormalidades en el cordón como 
arteria umbilical única, cordón corto (<35 cm.), cordón largo (>80 cm.), nudos verdaderos, 
aneurismas, extremos híper-helicoidales e hipo-helicoidales, circulares ajustadas y sueltas, 
y anormalidades en la inserción de la placenta. Esta última es importante, especialmente si 
los vasos en su recorrido hacia la placenta, forman parte del polo inferior del huevo; dado 
que se puede producir compresión de dichos vasos al encajar la presentación, también por 
hemorragia, si la rotura de la bolsa los afecta, y, por último, por la facilidad de que ocurra 
una procedencia del cordón (42) 
MUERTE FETAL  
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), muerte fetal se 
define como “la muerte acaecida antes de la expulsión o extracción completa de la madre, 
del producto de la concepción, cualquiera haya sido la duración de la gestación. La muerte 
está indicada cuando el feto no respira o no da evidencia de la vida como es la ausencia de 
latidos cardiacos, pulsación del cordón umbilical o movimiento musculares voluntarios (43). 
Se divide en: 
• Muerte fetal temprana: 
Comprende desde el inicio de la concepción hasta las 19 6/7 semanas de 
gestación en que el feto alcanza un peso aproximado de 500 gramos. 
• Muerte fetal intermedia: 
Cuando la muerte ocurre entre las 20 y 27 6/7 semanas de gestación con un 
peso fetal entre 500 – 1000 gramos. 
• Muerte fetal tardía: 
Es aquella que acontece entre las 28 semanas de edad gestacional y el parto, 
cuando no puede definirse la edad gestacional se considera un peso fetal de 1000 gramos o 
más. 
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Etiopatogenia de muerte fetal 
Las causas son múltiples de origen ambiental, materno, ovular, o fetal y entre 
otras se incluyen las desconocidas. Durante el embarazo el feto puede morir por (44, 45): 
 
Reducción o supresión de la perfusión sanguínea úteroplacentaria. Esta puede 
ser originada por hipertensión arterial, inducida o preexistente a la gestación, cardiopatías 
maternas, taquicardias paroxísticas graves o hipotensión arterial materna por anemia aguda 
o de otra causa. 
Reducción o supresión del aporte de oxigeno al feto. Se da en ausencia de 
contracciones uterinas, tono normal, sin compromiso de perfusión útero placentaria. Esta 
puede ser causada por alteraciones de las membranas del sincitiotrofoblasto, infartos, 
calcificaciones de la placenta, hematomas retroplacentarios y placenta previa; 
eritroblastosis fetal por isoinmunización RH; anemia materna crónica grave, inhalación de 
monóxido de carbono, o por otros factores. 
Aporte calórico insuficiente. Por desnutrición materna grave o por 
enfermedades caquectizantes. 
Desequilibrio del metabolismo de los glúcidos y acidosis. Por diabetes materna 
grave o descompensado. 
Síndrome Antifosfolípidos. Se produce una hipercoagulación a causa de los 
anticuerpos que comparten la capacidad de unirse a fosfolípidos aniónicos, interfiriendo así 
con el proceso de la coagulación, provocando trombosis e infartos placentarios lo que 
conlleva a hipoxia fetal (48).  
Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis. Intervienen las virosis graves, 
las infecciones bacterianas y parasitarias de la madre, de las membranas ovulares, de la 
placenta y el feto. 
Intoxicaciones maternas. Las ingesta accidentales de mercurio, plomo, benzol, 
DDT, etc. 
 Traumatismos. Pueden ser directos al feto o indirectos a través de la madre. El 
que más importancia está adquiriendo es el directo por abuso o mala técnica en 
la aplicación de los métodos invasivos para explorar la vitalidad y madures fetal. 
Malformaciones congénitas. Las incompatibles con el crecimiento y desarrollo 
fetal (cardiacas, del encéfalo, etc.) 
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Alteraciones de la hemodinámica fetal. Como puede suceder en los gemelos 
univitelinos (feto transfusor). 
Causas desconocidas. En estos casos es común encontrar en los antecedentes 
de la madre otros óbitos fetales. Generalmente acontecen cercanos al término. Se ha 
denominado a este cuadro muerte habitual del feto. 
Existen  algunas formas de determinar el probable tiempo de muerte fetal, a 
través de estudios anatomopatológicos por lo cual se describen algunas etapas: 
a) Disolución o licuefacción. Ocurre cuando el embrión muere antes de las 
ocho semanas (2 meses). Por su alto contenido en agua y pobre en otros elementos en pocas 
semanas de retenido prácticamente se disuelve en el liquido seroso del celoma 
extraembrionario. 
b) Momificación. Sobreviene cuando el feto muere entre la 9ª y la 22ª semana 
de gestación (3-5 meses).  Si permanece retenido por su volumen y constitución ya no se 
reabsorbe y entonces se momifica; toma un color gris y consistencia tipo masilla, la 
placenta se decolora y la caduca se espesa. Si es gemelar se da feto papiráceo. 
c) Maceración. Ocurre cuando la muerte fetal tiene lugar en la segunda mitad 
del embarazo a partir de la semana 23 (6to mes). De acuerdo con la permanencia en el útero 
se describen tres etapas que nos permite determinar aproximadamente los días transcurridos 
desde la muerte fetal. 
Primer grado: 2o– 8 o día de muerto y retenido los tejidos se embeben y 
ablandan, aparecen en la epidermis flictenas que contienen un liquido serosanguinolento. 
Segundo grado: 9o – 12o día. El líquido amniótico se torna sanguinolento por 
la ruptura de las flictenas y grandes ampollas de la epidermis. La epidermis se descama y el 
feto adquiere un color rojo, las suturas y tegumentos de la cabeza comienzan a 
reblandecerse con la consiguiente deformación. 
Tercer grado: a partir del 13o día. La descamación afecta la cara. Los huesos 
del cráneo se dislocan y este da al tacto la sensación de un saco de nueces. Hay destrucción 
de los glóbulos rojos e infiltración de las vísceras y de las cavidades pleurales/peritoneales. 
La placenta y el cordón umbilical sufren la misma transformación, el amnios y el corion 
son muy friables y adquieren un color achocolatado, si el feto no se elimina se da proceso 
de autolisis y feto sufre esqueletización y petrificación. Si el saco ovular esta integro el 
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proceso es generalmente aséptico, si las membranas se rompen pueden contaminarse la 
cavidad y el feto. 
Diagnóstico de  muerte fetal (signos y síntomas) 
Funcionales. La embarazada deja de percibir los movimientos fetales en los 
días anteriores, las nauseas, vómitos, hipertensión si existían se atenúan o desaparecen. 
Locales. En los senos se produce secreción calostral, puede ocurrir pequeño 
sangrado oscuro transvaginal, a la palpación el feto se hace menos perceptible a medida que 
transcurren los días. En maceración avanzada la cabeza crepita como un saco de nueces 
(signo de Negri), la frecuencia fetal es negativa, latido aórtico materno se ausculta con 
nitidez por la reabsorción del liquido (signo de Boero), la altura uterina detiene su 
crecimiento o puede disminuir, la consistencia del cuello aumenta a medida que pasan los 
días por la caída del estrógeno.  
Signos paraclínicos para el diagnostico de muerte fetal 
Con el ultrasonido se observa ausencia de frecuencia cardiaca fetal (se observa 
a partir de la 6ta – 8va semana) y la ausencia de los movimientos fetales, acumulo de 
líquido en el tejido subcutáneo, imagen de anasarca, de derrame pleural y peritoneal. 
También se puede usar la radiografía a partir de la segunda mitad del embarazo: 
La sombra esquelética se torna pálida y poco nítida. 
Se destacan 3 signos clásicos: 
1. Deformación del cráneo por licuefacción del cerebro.  
a. Signo de Spalding. Son los parietales cabalgados  
b. Signo de Spangler. aplanamiento de la bóveda   
c. Signo de Horner. Asimetría craneal 
2. La notable curvatura y torsión de la columna producida por la maceración 
de los ligamentos espinales.   
a. Signo de Hartley. Es el apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la 
conformación raquídea normal (curvatura de la columna vertebral por maceración de los 
ligamentos espinales) 
b. Signo de Tager. Es dado por el colapso completo de la columna vertebral 
3. Signo de Robert. Es la presencia de gas en el feto, vísceras y grandes vasos. 
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Es de utilidad la visualización del líquido amniótico, este se puede observar por 
amnioscopia o por amniocentesis. Si la muerte es reciente puede ser distintos tonos de 
verde (esto no garantiza la muerte), si ya tiene varios días el color es sanguinolento. Se 
puede realizar signo de Baldi Margulies es la presencia de glóbulos rojos en disolución y la 
hemoglobina. 
A estos fetos se les debe realizar necropsia del feto y el estudio de la placenta, 
cordón y membranas ovulares. 
ESTUDIOS RELEVANTES  
• Teenage pregnancies and Risk of Late fetal Death and Infant Mortality 
En el articulo Teenage Pregnancies and Risk of Late Fetal Death and Infant 
Mortality,  publicado en la revista  Obstetrical & Gynecological Survey, los autores 
Olausson P. y Cnattingius S. han documentado que el incremento en la tasa de embarazos 
adolescentes se ha visto influenciada por el estado socioeconómico de las pacientes, 
especialmente el nivel educativo; lo que origina un aumento en el riesgo de muerte fetal 
tardía y neonatal (46). 
De acuerdo este estudio, a medida de que la edad de la madre disminuye se 
produce un aumento en la tasa de mortalidad fetal tardía y neonatal, sin embargo,  esta 
tiende a igualarse a la tasa de mortalidad fetal y neonatal de una madre adulta cuando la 
edad de la madre se acerca a los 18 años de edad. No obstante, se duda que como principal 
causa se encuentren las infecciones de tracto genitourinario, en vista que la frecuencia de 
promiscuidad sexual y enfermedades de transmisión sexual no varía entre adolescentes más 
jóvenes y jóvenes adultas. 
• Validity of maternal and perinatal risk factor reported don fetal death 
certificate 
La disminución drástica de la tasa de mortalidad fetal en Estados Unidos 
durante la década de 1990 y el estancamiento posterior de la misma, logrando mantenerse 
entre 6.7 y 7.5 por 1000 nacidos vivos; y el limitado conocimiento sobre la etiología de esta 
complicación obstétrica ha captado la atención de muchos centros de investigación 
epidemiológica quienes han desarrollado programas de revisión de certificados de 
defunción con el objetivo de establecer las causas post mortem (1). 
En este estudio, el autor Mona T. Lydon-Rochelle y cols reportan que de 
acuerdo a los certificados de defunción revisados encontraron que en la mayoría de los 
casos; las madres poseían antecedentes de diabetes, hipertensión crónica, fiebre materna y 
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que en las autopsias realizadas se encontraron datos de anencefalia y de síndrome de Down. 
Sin embargo, en otros casos se reportaban datos inespecíficos de patologías de cordón y 
otras anormalidades cromosómicas distintas al síndrome de Down. 
• Factores que inciden en la mortalidad fetal tardía. Hospital General Docente 
Comandante “Pinares” 
Las causas de muerte fetal tardía han ido cambiando desde el pasado siglo. La 
sífilis que era una causa importante al principio del mismo ha sido eliminada como tal, 
otros procedimientos como la eritroblastosis fetal y la diabetes sacarina se han ido 
reduciendo en grados muy manifiestos mientras que los accidentes del cordón han 
permanecido igual durante decenios; otros más recientemente reconocidos son los 
anticuerpos antifosfolipídicos (2). 
Sin embargo, es claro que no se ha logrado un índice de mortalidad fetal tardía 
aceptablemente bajo. Fetos que podían salvarse mueren aún por efecto de la hipertensión 
arterial materna, crecimiento intrauterino retardado y/o posmadurez. Nunca se insistirá lo 
suficiente en la importancia de identificar la causa de muerte fetal, sólo conociéndola se 
podrá asesorar a la paciente sobre las posibilidades de recurrencia e intento de la 
prevención. 
Por ello, en este estudio realizado por Rodríguez A. y Hernández I. se encontró 
una asociación significativa con la edad de la adolescencia, el grupo de 30-34 años, el 
tabaquismo, la ganancia de peso no adecuada durante la gestación y las enfermedades 
asociadas durante la gestación, por lo que se concluye que la existencia de estos factores en 
la embarazada pudieran ser indicios favorables para que ocurra muerte fetal tardía. 
• Incidencia y factores de riesgo asociados al óbito fetal en 2 hospitales 
venezolanos 
La etiopatogenia del óbito fetal es controversial, debido a que hay muchas 
causas relacionadas, las cuales se clasifican en maternas, fetales y ovulares. Entre los 
principales factores asociados a la muerte fetal está el síndrome hipertensivo gestacional, 
infección urinaria, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, edad materna superior a 
35 años o menor a 20 años, nuliparidad, pérdidas fetales anteriores, anomalías 
cromosómicas fetales, tabaquismo, falta de control prenatal y traumatismos, entre otros (3). 
En Venezuela, para el año 1999, la tasa de mortalidad fetal tardía fue de 11,9 
por 1000 nacidos vivos; cifras que pudieran considerarse elevadas al compararlas con otros 
países tales como Chile, México, Argentina y Estados Unidos. Sin embargo, según datos 
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reportados por Faneite y cols, en algunas ciudades de Venezuela las cifras son aún mayores, 
tal es el caso del Hospital Adolfo Prince Lara de Puerto Cabello, Estado de Carabobo, 
donde la tasa de mortalidad fetal tardía fue de 20,56 por 1000 nacidos vivos. 
Tomando en consideración esta situación se realizó esta investigación por Rojas 
E. Salas K. y cols, que concluyó que la muerte fetal tardía puede presentarse a cualquier 
edad materna, sin embargo, el riesgo es mayor en edades menores a 20 años y superiores a 
35 años. Entre los principales factores asociados están las infecciones genitourinarias de la 
madre, la hipertensión arterial inducida por el embarazo y el hábito tabáquico. Predominan 
las causas ovulares sobre las fetales. Un adecuado control prenatal permitirá identificar los 
factores de 
Riesgos asociados a muerte fetal tardía, para así iniciar oportunamente un 
tratamiento destinado a evitar esa complicación. 
• Muerte fetal tardía y factores de riesgo. Cienfuegos, Cuba 2003-2005 
De acuerdo a estudios previos en la provincia de Cienfuegos se alcanzó una 
Tasa Perinatal del 10% del 2001 al 2005, debido fundamentalmente a la disminución 
observada en la Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz con 2.94%, no resultando así en el 
componente fetal con valores elevados de Tasa de muerte fetal tardía de 8.64%, al igual que 
en todo el país. Es por esta situación que se dirigen esfuerzos investigativos a conocer las 
causas y factores asociados con la muerte fetal tardía para trazar estrategias dirigidas a la 
reducción paulatina de este rubro, mejorando la calidad de la atención prenatal, dirigidas a 
lograr cifras de la Tasa de Perinatal comparables con las mejores del mundo, contribuyendo 
de esta manera con la disminución de la Mortalidad Infantil (4). 
Según, este estudio se encontró que la tasa de muerte fetal Tardía en la 
provincia de Cienfuegos en los años 2003 -2005 fue de 7.3*1000 nacidos vivos, donde 
59.5% de los decesos fueron anteparto extrahospitalarias y en embarazos pretérminos. No 
obstante, las condiciones maternas como los antecedentes obstétricos desfavorables, la 
multiparidad, las desnutrición y obesidad al inicio del embarazo se asociaron a la aparición 
de muerte fetal, así mismo, el alto riesgo obstétrico, embarazo múltiple, el síndrome 
hipertensivo gestacional, CIUR, la RPM y el polihidramnios fueron condiciones del 
embarazo que se asociaron con la aparición de muertes fetales. 
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IV. HIPÓTESIS 
 
En el estudio  realizado en gestantes adolescentes ingresadas en el Servicio de 
Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Bertha calderón Roque, durante el II semestre 2009, 
esperamos encontrar factores de riesgo adicionales a la edad materna, en vista que a menor 
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V. DISEÑO METODOLOGICO 
Tipo de estudio 
Es  un estudio de casos y controles / retrolectivo.  
Población de Estudio 
Pacientes adolescentes gestantes ingresadas en el Servicio de Alto Riesgo 
Obstétrico en el Hospital “Bertha Calderón Roque” en periodo de julio a diciembre de 
2009. El hospital es de referencia nacional. 
Muestra 
La muestra la constituyó los 69 pacientes adolecentes embarazadas que llegaron 
al Servicio de ARO del hospital cumpliendo con los criterios de admisión.  
Correspondientes a 23 casos y 46 controles.  
Muestreo 
Se empleó un tipo de muestreo probabilístico por conveniencia. Del total de la 
muestra, se calculó un tamaño mínimo de 23 pacientes correspondiente al grupo de casos y 
46 al grupo de control; para ello se cuenta con un nivel de confianza de 95%, la variabilidad 




Frecuencia de exposición entre los controles (2:1) 
P1= Es la probabilidad de exposición entre casos (0.70) 
P2= Es la probabilidad de exposición entre controles (0.30) 
W= Odds ratio asociado al factor que se desea estimar (5.40) 
Nivel de seguridad 95% (α=0,05). 
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Poder estadístico (β= 0,2), es decir, un poder del 90%. 
Precisión: 0.3 
Grupo de casos 
Conformado por el número total de pacientes con el diagnóstico de muerte fetal 
tardía atendidas por el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico en el periodo del estudio. 
Grupo control 
Conformado por el doble de pacientes (relación de 2:1, controles por casos) 
cuyo parto resultó con recién nacido vivo en el periodo del estudio. 
Criterios de Admisión 
A.- Inclusión:  
a. Paciente que cumplan con la definición de casos y controles. 
b. Pacientes la cuales cuenten con expediente clínico completo 
B.- Exclusión:  
a. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión. 
Fuente de Información 
Secundaria: Se obtendrá la fuente información mediante la revisión 
documental de expedientes clínicos. 
Terciaras: Libros de Registro de Ingresos y Egresos de pacientes ingresadas al 
Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital “Bertha Calderón Roque”.  
Método, Técnicas e Instrumentos 
Se empleó el método de recopilación documental por medio de una ficha de 
recolección de datos, elaborada con base a la ficha de vigilancia de mortalidad perinatal e 
infantil que maneja el Ministerio de Salud (MINSA). La ficha utilizada en este estudio 
contiene los siguientes datos: número de expediente, datos demográficos, antecedentes 
personales patológicos y antecedentes obstétricos. 
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Procedimientos para la Recolección de Datos 
Una vez aprobado el protocolo de este estudio, donde se solicitó por medio de 
una carta dirigida a las autoridades del hospital en cuestión, para el acceso a la base de 
datos estadístico a la institución. A continuación, se procedió a la revisión de los libros de 
egresos del Servicio de Alto Riesgo Obstétricos correspondientes al periodo julio a 
diciembre 2009 con el objetivo de recopilar el total de pacientes ingresadas y el número de 
expedientes de estas pacientes que cumplan con los criterios de admisión para el estudio. 
Posteriormente, en archivo se gestionó aquellos expedientes seleccionados para proceder a 
la revisión de los mismos y completar las fichas correspondientes. 
Análisis estadístico 
La información fue procesada en Epi-Info 3.5.1 elaborándose tablas de 
distribución simple de frecuencia para la caracterización de la población de estudio. Para el 
análisis de cada uno de los factores se elaboraron cruces multivariados estratificados, 
calculándose el OR y tomándose como prueba de significancia estadística el chi cuadrado 
con un valor de p>0.05. 
Variables según Objetivos Específicos 
Para determinar las principales características demográficas de las pacientes en 
el estudio, se incluyen las siguientes variables: 
• Procedencia. 
• Edad materna. 
• Escolaridad. 
• Ocupación. 
• Estado civil. 
Para establecer los factores de riesgo preconcepcionales en las pacientes en 
estudio, se incluirán las siguientes variables: 
• Antecedentes Patológicos: hipertensión arterial, diabetes mellitus, anemia, 
infección de vias urinarias, preeclampsia, eclampsia. 
• Antecedentes Gineco-Obstétricos: gestas, paridad, óbito, periodo 
intergenésico. 
Para identificar los factores de riesgo obstétricos en las pacientes en estudio, se 
incluyen las siguientes variables: 
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• Semanas de gestación. 
• Controles prenatales. 
• Riesgo obstétrico. 
• Patologías del embarazo: síndrome hipertensivo gestacional, preeclampsia, 
eclampsia, diabetes gestacional, infección del tracto genitourinario, amenaza de parta 
pretérmino, anemia crónica, patologías de placenta. 
• Forma de terminación del embarazo. 
• Presentación. 
• Gestación 
• Vía del parto. 
• Patologías durante el parto: ruptura prematura de membrana, 
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, circular de cordón, prolapso de 
cordón, hipotonía uterina, líquido amniótico meconial, oligoamnios, sufrimiento fetal 
agudo. 
Operacionalización de Variables 
Objetivo 1: Determinar las principales características demográficos de las pacientes 
incluidas en el estudio  
Variables Definición Operacional Indicadores Valores Escala 








Años cumplidos de la madre en 
estudio 
13 - 15 años 
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Ocupación 
Trabajo que desempeña la 
paciente 














Situación personal determinada 
por sus relaciones 
Soltera 
Casada 







Objetivo 2: Establecer los principales factores de riesgo preconcepcionales en las 
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Óbitos 
Muerte fetal in 
útero ocurrido 






































28 - 31 SG 
32 - 37 SG 










Es el número de 
veces que la 
mujer asistió a 
la 
Atención de su 
embarazo. 
-Ninguno 
< 4 visitas 











peligro para la 
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el cual se llevó 































Vía del parto 
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-Circular de cordón 


















La información del estudio se manejará en forma confidencial asegurándose su 
uso solo para los fines exclusivos del estudio manteniéndose en todo momento la 
confidencialidad de las personas incluidas en el estudio.  
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VI. RESULTADOS  
Se realizo el presente estudio en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del 
Hospital “Bertha Calderón Roque”, en el periodo correspondiente del II semestre 2009, 
cuya muestra fue de 69 pacientes, donde 23 pacientes corresponden al grupo de casos, los 
cuales cumplían con diagnostico de muerte fetal tardía y 46  los controles, correspondiente 
a las pacientes las cuales llevaron a feliz término su embarazo.   
En cuanto a los datos demográficos se encontró que al grupo etáreo de 13 a 15 
años 4 (17.4%) pertenecían al grupo de casos y 13 (28.3%) a los controles, seguido del 
grupo etáreo de 16 a 19 años con 19 casos (82.6%) y 33 controles (71.7%); de acuerdo a la 
procedencia la mayoría es de la zona urbana 18 casos (78.3%) y 39 controles (84.8%) y de 
la zona rural 5 casos (21.7%) y 7 controles (15.2%); según la escolaridad la mayoría de los 
casos habían cursado la primaria 12 (52.2%), seguida de la secundaria con 9 (39.1%), 
analfabeta 2 (8.7%); en cambio la mayoría de los controles habían cursado secundaria 29 
(63%), 14 (30.4%) la primaria y 3 (6.5%) eran analfabetas. Las ocupaciones que se 
destacaron en el grupo con diagnostico de muerte fetal tardía fueron 17 (73.9%) amas de 
casa, 3 (13%) comerciantes, 2 (8.7%) estudiantes y 1 (4.3%) operarias; con poco diferencia 
a los controles con 36 (78.3%) amas de casa, 8 (17.4%) estudiantes, 1 (2.2%) comerciante y 
1 (2.2%) operaria. En lo que concierne al estado civil de las pacientes incluidas en el 
estudio, la mayoría vivía en unión de hechos, siendo 17 (73.9%) casos y 30 (65.2%) 
controles, seguidos de solteras 5 (21.7%) casos y 10 (21.7%) controles; casadas 1 (4.3%) 
casos y 6 (13%) controles (Tabla 1). 
Del total de paciente incluida en la muestra estudiada que presentaron 
antecedentes personales patológicos, ninguna de las correspondientes a casos presento 
antecedentes de hipertensión arterial, a diferencia de 1 (2.2%) de los controles que si 
presento. Únicamente 1 (4.3%) paciente tenía diagnóstico previo de Diabetes Mellitus la 
cual correspondía a los casos, contrario a los controles que ninguna padecía dicha 
patología. De las pacientes con antecedentes de anemia 4 (17.4%) de ellas formaron parte 
del grupo de casos y 7 (15.2%) del grupo de controles. En referencia a las infecciones 
genitourinarias se evidencio un total de 1 (4.2%) paciente en el grupo de casos, comparado 
a un total de 9 (19.6%) controles. En el total de la muestra a estudio no se presentaron 
pacientes con antecedentes personales patológicos de pre-eclampsia ni eclampsia (Tabla 2.).  
En relación a los antecedente obstétricos, del total de paciente de la muestra se 
evidenció que en cuanto a las correspondiente al grupo de casos un total de 19 (82.6%) 
pacientes eran primigestas, 4 (17.4%) bigestas, y ninguna en los grupos de trigestas y 
Factores De Riesgo Asociados A Muerte Fetal Tardía En Adolescentes, Servicio De Alto Riesgo 
Obstétrico, Hospital “Bertha Calderón Roque”. II Semestre 2009 
 
Bra. Claudia Aragón / Bra. Ana Gurdián 49 
multigestas; a diferencia del grupo de controles donde se encontró 39 (84.8%) pacientes 
primigestas, 6 (13%) bigestas, 1 (2.2%) trigesta y ninguna multigestas (Tabla3). 
Se estudio el periodo intergenésico de cada una de las pacientes en estudio, 
ubicadas en el grupo de casos 3 (13%) de ellas presentaron un periodo intergenésico  menor 
de 2 años, 1 (4.3% ) mayor de 2 años y 19 (82.6%) pacientes que no aplicaron por el hecho 
de ser primigestas, de igual manera en el grupo de controles 6 (13%) pacientes se 
relacionaron con periodo intergenésico menor de 2 años, 1 (2.2%) con más de 2 años y 39 
(84.8%) en ninguna de las categorías (Tabla 3). 
Pacientes que presentaron antecedentes de muerte fetal tardía, en el grupo de 
casos de evidencio un total de 2 (8.7%) pacientes a diferencia que en el grupo de controles 
que se encontró 1 (2.2%) paciente (Tabla 3). 
Correspondiente a las edades gestacionales al momento del deceso, en el grupo 
de casos se constato que 5 (21.7%) de ellas cursaban entre 28 - 31 semanas gestacionales, 
10 (43.50%) entre 32 - 37 semanas de gestación, 7 (30.4%) entre 38 - 40 SG y  1 (4.3%)  en 
> 41 SG, en el grupo de controles 6 (13%) de las pacientes se ubicaban entre 28 - 31 SG, 19 
(41.3%) entre 32 - 37 SG, 14 (30.4%) 38 - 40 SG y  7  (15.2%) correspondientes a > 41 SG 
(Tabla 3). 
En los controles prenatales se demostró que en los casos 8 (34.8%) de la 
pacientes habían acudido a < 4 visitas, 11 (47.8%) a > 4 visitas y 4 (17.4%) a ningún 
control prenatal; contrario a las pacientes que conforman el grupo de controles donde 12 
(26.1%) asistieron a < 4 visitas, 28 (60.9%) a > 4 visitas y  6 (13%) a ninguno (Tabla 3). 
Perteneciente a la variable de riesgo obstétrico, el 100% de la muestra total 
fueron clasificados como alto riesgo obstétrico, tanto casos como (Tabla 3). 
De las patologías durante el embarazo que se estudiaron: pre-eclampsia con un 
total de 7 (30.4%) pacientes en el grupo de casos, contra 10 (21.7%) en los controles. De 
igual manera, 2 (8.7%) de las pacientes correspondientes al grupo de casos presentaron 
diabetes gestacional y ninguna paciente del grupo de controles desencadeno dicha 
patología. De las pacientes que presentaron Infecciones Genitourinaria 6 (26.1%) de ellas 
se ubicaron en el grupo de casos mientras que 15 (32.6%) en el grupo de controles. Un total 
de 2 (8.7%) pacientes de los casos presentó Amenaza Parto Pretérmino, al igual que 2 
(4.3%) pacientes de las incluidas en el grupo de controles. De la pacientes que cursaron con 
Placenta Previa 2 (8.7%) forman parte del grupo de casos y 2 (4.3%) pacientes al grupo de 
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controles. Por otro lado, se estudio a las pacientes que presentaron anemia crónica siendo 4 
(17.4%) casos y 6 (13%) controles (Tabla 4).  
La forma de terminación del embarazo más frecuente fue inducido 13 (56.4%) 
casos y 33 (71.7%) controles; espontáneos fueron 10 (43.5%) casos y 13 (28.3%) controles.  
La presentación cefálica fue la de mayor incidencia con 16 (69.6%) casos y 39 (84.8%) 
controles, siendo de menor incidencia la presentación pélvica 7 (30.4%) casos y 7 (15.2%) 
controles. Del total de pacientes de la muestra 21 (91.3%) casos y 44 (97.4%) controles 
fueron gestaciones únicas, y la minoría fueron embarazos múltiples (gemelares) con 4 
(8.7%) casos y 4 (4.3%) controles. La vía del parto más frecuente en el grupo de casos fue 
vaginal con 15 (65.2) y 8 (34.8%) cesáreas, en cambio, el grupo de controles se realizaron 
34 (73.9%) cesáreas y 12 (26.1%) partos vaginales (Tabla 3).  
Las patologías durante parto que se presentaron con mayor frecuencia en las 
pacientes con diagnóstico de muerte fetal fueron: 12 (52.2%) circulares de cordón, 12 
(52.2%) líquido meconial, 6 (26.1%) oligoamnios, 5 (21.7%) ruptura prematura de 
membrana, 2 (8.7%) sufrimiento fetal agudo, un (4.3%) desprendimiento de placenta 
normoinserta, con igual frecuencia se presentaron prolapso de cordón e hipertonía uterina. 
En cambio, las pacientes de los controles presentaron pequeñas variantes en relación a la 
frecuencias de dichas patologías: 13 (28.3%) circulares de cordón, 13 (28.3%) oligoamnios, 
9 (19,6%) ruptura prematura de membrana, 9 (19.6%) líquido meconial, 8 (17.4) 
sufrimiento fetal agudo, 3 (6.5%) desprendimiento de placenta normoinserta, 1 (2.2%) 
hipertonía uterina, ningún control presento prolapso de cordón (Tabla 5).  
Se realizó en el presente estudio pruebas estadísticas, con el fin de determinar 
aquellos factores  que implican un riesgo para desencadenar muerte fetal tardía. 
 En el cruce de datos demográficos, aquellas pacientes  de procedencia  rural 
presentaron 1.5 veces mayor el riesgo de desencadenar muerte fetal tardía, en cambio la 
variable edad con un OR (0.5344), Chi² (0.9757), P (0.1725843), escolaridad OR (sin 
definir), Chi² (3.6152), P (0.164), ocupación OR (sin definir), Chi² (4.2127), P(0.2394), 
estado civil OR(Sin Definir ), Chi² (1.3131), P (0.5186), procedencia urbana OR (0.6462), 
Chi² (0.4539), P (0.2581703) (Tabla 6). 
Antecedentes personales patológicos; Anemia presenta 1.1 veces mayor el 
riesgo de desencadenar muerte fetal con OR (1.1729), Chi² (0.0541), P (0.40513356), 
infecciones genitourinaria que no presenta un riesgo determinante pero si presenta 
probabilidad de originar muerte fetal con OR (0.1869), Chi²( 2.8653), P (0.0492485). En 
contraste, hipertensión arterial con OR (Sin Definir), Chi² (0.5074), P (0.33333333), 
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Diabetes Mellitus con OR (Sin Definir), Chi² (2.0294), P (0.16666667), Preeclampsia  y 
eclampsia con OR (Sin Definir), Chi² (sin definir), P (sin definir) (Tabla 7). 
Antecedentes obstétrico; en cuanto a las Gesta, no se demostró diferencia en el 
numero de gestas todos coincidieron con su OR (sin definir), Chi² (0.7086), P (0.7017) no 
presenta ni probabilidad ni riesgo determinante para muerte fetal, al igual que el periodo 
intergenésico con OR (sin definir), Chi² (0.2586), P (0.8787), las semanas de gestación con 
OR (sin definir), Chi² (2.307), P (0.5112), el numero de controles prenatales con OR (sin 
definir), Chi² (1.0615), P (0.5882), a diferencia de  antecedente de muerte fetal tardía con 
OR (4.2857), Chi² (1.5682), P (0.1448), presentando 4.2 veces mayor el  riesgo de ocurrir e 
deceso, pero sin tener probabilidad que ocurra; al igual que forma de terminación del 
embarazo con OR (1.9527), Chi² (1.5978), P (0.1118), representando 1.9 veces mayor un 
riesgo de desencadenar muerte fetal tardía. Gestas con un OR (2.0952), Chi ²(0.5308), P 
(0.2559) constituyendo 2 veces mayor el riesgo de presentar muerte fetal,  a diferencia  vía 
del parto con OR (0.1882), Chi² (9.8571), P (0.0011) no presenta un riesgo determinante 
pero si probabilidad de ocurrir el hecho; en cuanto a  la  presentación  con OR (0.4103), 
Chi² (2.1955), P (0.0807), no simboliza un dato de riesgo ni probabilidad para muerte fetal. 
En relación a la variable Riesgo obstétrico, todas las pruebas resultaron sin definir (Tabla 8.1- 
8.2). 
De acuerdo a patologías durante el Embarazo; eclampsia OR (sin definir), Chi² 
(2.0294 ), P (0.16666667), no manifestó  ser un factor de riesgo como tal para muerte, en 
cambio diabetes gestacional OR (sin definir), Chi² (4.1194), P (0.05392157) representando 
una probabilidad para desencadenar muerte fetal pero no precisamente se clasifica como un 
factor definitivo para muerte fetal. En contraste, en las siguientes patologías que si 
presentaron riesgo concluyente no se constato que simbolizara probabilidad de ocurrir 
muerte fetal; amenaza de parto pretérmino con OR (2.0952), Chi² (0.5308), P 
(0.25592625), placenta previa con OR (2.0952), Chi² (0.5308), P (0.25592625), pre-
eclampsia con OR (1.575), Chi² (0.6244), P (0.22281765), anemia crónica con OR 
(1.4035), Chi² (0.2339), P (0.3186073), infecciones genitourinarias con OR (0.7294), Chi² 
(0.308), P (0.29971311) (Tabla 9). 
 
 En las patologías durante el parto; Liquido meconial con OR (4.4848), Chi² 
(7.7009), P (0.00404738) presenta 4.4 veces mayor el riesgo de desencadenar muerte fetal 
al igual que presenta una evidente probabilidad de ocurrir el hecho, circular de cordón con 
un OR (2.7692), Chi² (3.795), P (0.03048414) constituyendo 2.7 veces mayor el riesgo de 
muerte fetal, con alta probabilidad de ocurrir muerte fetal, Hipertonia uterina con OR 
(2.0455), Chi² (0.2575), P (0.33333333) demostrando que presenta 2 veces mayor el riesgo 
para muerte fetal, pero no una probabilidad de que ocurra dicho hecho, ruptura prematura 
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de membrana con OR (1.142), Chi² (0.0448), P (0.41344398) representando 1.1 veces 
mayor de originar muerte fetal, pero no representa una probabilidad para el mismo, en 
cambio  tanto oligoamnios con un OR (0.8959), Chi² (0.0363), P (0.43256207), 
desprendimiento placenta normoinserta con un OR (0.6515), Chi² (0.0363), P 
(0.39069359), sufrimiento fetal con un OR (0.4524), Chi² (0.9356), P (0.18358197) no 
presentan datos relevantes de factor de riesgo para muerte ni representan una probabilidad 
determinante, igual prolapso de cordón con un OR (sin definir), Chi² (2.0294), P 
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VII. DISCUSIÓN 
En el presente estudio se incluyeron 23 pacientes que cumplían con los criterios 
de inclusión y con diagnóstico de MUERTE FETAL TARDÍA ingresadas en el Servicio de 
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital “Bertha Calderón Roque” en el II semestre 2009. 
En relación al grupo etáreo de mayor frecuencia reflejado en este estudio 
predomino el grupo de pacientes entre edades de 16 a 19 años con 82.6%, siendo similares 
a los resultados del estudio realizado por Díaz en el año 2009, donde destacan el grupo 
etáreo de 15 a 20 años.  
La población de procedencia urbana en este estudio represento el 78.3%, se 
contrapone a los datos referido en el estudio realizado en el año 1998 en el mismo hospital 
de estudio. No obstante, al comparar la escolaridad encontramos que ambos estudio 
muestran similitud en escolaridad primaria correspondientes a 52.2% y 42.4%, 
respectivamente. De igual manera, las pacientes en ambos estudios coincidieron que la 
mayoría eran amas de casas, siendo 73.9% y 89.7%, respectivamente. 
De acuerdo a los antecedentes personales patológicos el 17.4% curso con 
anemia, dato que según la literatura revisada favorece al desarrollo de patologías tales como 
hipoxia fetal, retraso del crecimiento intrauterino, patologías placentarias, entre otros. 
En relación a los antecedente obstétricos, la mayoría de los estudios revisados 
coinciden con los resultados obtenidos en este trabajo, predominando las pacientes 
primigestas con 82.6%, con controles prenatales requeridos (47.8%), edad gestacional al 
momento del deceso 32 a 37 semanas con 43.5%. Impresiona que en el grupo de casos la 
vía de terminación del embarazo por cesárea tenga una frecuencia de 35%, ya que está 
documentado que la vía de elección en estos casos es vaginal, sin embargo, estarían 
justificados por ser bigestas con antecedentes de cesárea anterior, alto porcentaje de 
inducciones fallidas (57%), asociadas a presentaciones pélvicas (30%) y patologías sobre 
agregadas como: embarazos múltiples (9%), preeclampsia (30%), entre otros.  
No se encontró estudio realizado en el cual se pueda comparar el antecedente de 
muerte fetal, sin embargo, la literatura expone que aquellas paciente que hayan presentado 
un evento previo de muerte fetal tardía cursan con un riesgo de un nuevo evento 5 a 10 
veces más que una que no tiene dicho antecedente (2.20%). 
Por otro lado, dentro de las patologías durante el embarazo que se estudiaron 
las de mayor frecuencia fueron 30.4% con pre-eclampsia, infecciones genitourinaria con 
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26.1% y anemia Crónica siendo 17.4%, dichas patología no difieren de las demostradas en 
el estudio de Díaz en 2009. En el grupo de controles, las patologías se destacan en el mismo 
orden de frecuencia  en relación a los casos, variando un poco el porcentaje de las mismas, 
en vista que el número de muestra es el doble para los controles.  
De igual modo, las patologías durante parto que se presentaron con mayor 
frecuencia en las pacientes con diagnóstico de muerte fetal fueron: circulares de cordón 
(52.2%), líquido meconial (52.2%), oligoamnios (26.1%), ruptura prematura de membrana 
(21.7%), en dichos resultados se evidencio similitud con los obtenidos en el estudio de 
Cienfuegos, Cuba en el 2005 y el del Hospital “José Neiborowsky” Boaco, Nicaragua en el 
2007. En el grupo de controles se demostró similitudes en las patologías pero variaciones 
en el orden de frecuencia: circular de cordón (28%), oligoamnios (28%), líquido meconial 
(20%), ruptura prematura de membrana (20%), destacándose en este grupo sufrimiento 
fetal agudo con 17% y desprendimiento de placenta normoinserta con 7%, valores mayores 
a los reflejado en el grupo de caso . 
Al aplicar las pruebas estadísticas al grupo de variables de datos demográficos, 
se evidencian como riesgo aquellas pacientes de procedencia rural siendo 1.5 veces mayor, 
sin probabilidad que ocurra el hecho. Sin embargo, de acuerdo a la literatura consultada el 
bajo nivel socioeconómico de las pacientes de procedencia rural incrementa el riesgo hasta 
2 veces, en vistas que dichas madres realizan jornadas agotadoras, acuden de forma 
irregular a sus controles prenatales. A pesar del incremento del riesgo que implica la 
procedencia rural, en el grupo de estudio de pacientes cuyo embarazo culminó en muerte 
fetal tardía se destaca la procedencia urbana. 
En cuanto a los antecedentes personales patológicos, anemia representa 1.1 
mayor riesgo de desencadenar muerte fetal tardía sin probabilidad de que ocurra, siendo 
similar en estudios realizados donde el riesgo es 2 veces mayor ya que el requerimiento de 
hierro y otros minerales incrementa en la adolescencia ya que se encuentran en una etapa de 
desarrollo. No obstante, el antecedente de infecciones genitourinarias no representa un 
riesgo para muerte fetal, si existe el 4% de probabilidad de que durante el embarazo la 
paciente curse con dicha patología, esto se debe a que es una de las patologías de más 
frecuencia durante la gestación, debido a los cambios anatómicos que sufre el sistema 
genitourinario durante esta etapa favoreciendo la contaminación y migración de bacterias al 
interior de la vejiga (relajación del musculo liso de los úretes, compresión del útero contra 
la vejiga, acortamiento de uretra, entre otros).   
Según los antecedentes obstétricos que constituyen un factor de riesgo para 
muerte fetal: el antecedente de muerte fetal tardía incrementa 4.2 veces más el riesgo que 
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exista una recurrencia de este evento, la gestación con 2 veces mayor riesgo y forma de 
terminación del embarazo con 1.9 veces más, a pesar de que no existe la probabilidad que 
ocurran. En comparación a los datos de un estudio realizado en 2 hospitales venezolanos, el 
antecedente de muerte fetal constituye un riesgo global de nueva muerte fetal 5 a 10 veces, 
ya que traduce una patología de base; en relación a la gestación el riesgo se ve aumentado 
por la asociación con presentación distócica, prolapso de cordón, desprendimiento de 
placenta normoinserta, todo esto provocaría la interferencia circulatoria de un feto a otro 
favoreciendo trastornos en la oxigenación del feto; la inducción del parto figura como un 
riesgo aumentándose a 1.9 veces, dado que se lleva a cabo en pacientes con embarazos 
patológicos por lo que pueden surgir más complicaciones de las que ocurrirían en un parto 
normal.  
Las patologías durante el embarazo por si solas representan un riesgo para la 
vida del feto e incluso para la madre, en este estudio se identificaron como factores de 
riesgo: preeclampsia la cual incrementa el riesgo de 1.5, similar al encontrado en el estudio 
de Cárcamo A. y Zamora B. del Hospital “Bertha Calderón Roque”; amenaza de parto 
pretérmino y placenta previa ambas incrementan 2 veces el riesgo, datos semejantes a los 
reportados en los estudios de nombre “Incidencia y factores de riesgo asociados a óbito 
fetal en 2 hospitales venezolanos” y “Factores que inciden en la mortalidad fetal tardía. 
Hospital General Docente “Comandante Pinares” respectivamente. Así mismo, anemia 
crónica constituye 1.4 mayor riesgo para muerte fetal, esto debido a los cambios descritos 
previamente. Es importante recalcar que los factores previamente descritos representaron 
un riesgo evidente para el grupo de caso, pero para los controles no figuraron como factores 
determinantes para desencadenar muerte fetal en este grupo de adolescentes.   
En el grupo de variables que constituye las patologías durante el parto, aquellas 
que constituyen un riesgo son: ruptura prematura de membrana con 1.1 mayor el riesgo,  
estas relacionada al alto índice de infecciones genitourinarias descritas en el estudio de 
“Muerte fetal tardía y factores de riesgo Cienfuegos, Cuba 2003-2005”; circular de cordón 
con 2.7 mayor riesgo de desencadenar muerte fetal y con una probabilidad de 3% donde 
según la literatura se debe a cese del flujo sanguíneo e hipoxia, dichos datos se asemejan a 
lo reportado por el estudio de Cienfuegos, Cuba; hipertonia uterina con un incremento del 
riesgo de 2 veces, a pesar que no presenta probabilidad de que ocurra, este factor representa 
riesgo por desencadenar hipoxia fetal, lesiones del canal de parto e incluso ruptura uterina, 
esto de acuerdo a lo reflejado en el material bibliográfico consultado; liquido meconial 
incrementa el riesgo hasta 4.4 veces y tiene una probabilidad que ocurra del 0.4%, este 
riesgo se debe a la hipoxia que sufre el feto al inhalar material meconial que conlleva a una 
falla cardiorespiratoria.   
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VIII. CONCLUSIONES 
 
Referente a los Factores de Riesgo asociados a Muerte Fetal Tardía 
encontrados, de acuerdo a cada objetivo específico fueron: 
• Los principales resultado en relación a los datos demográficos corresponden 
al grupo de edad predominante fue entre 16 a 19 años (82.6%), ama de casa (74%), con 
escolaridad primaria (52%) y de procedencia urbana (78%). No obstante, la procedencia 
urbana es la de mayor frecuencia, aquellas pacientes procedentes de zona rural tienen 1.5 
veces mayor riesgo de asociarse a muerte fetal tardía, pero ambas con igual probabilidad 
(25%) que ocurran.  
• De acuerdo a los factores de riesgo preconcepcionales, anemia representa 1.5 
veces más riesgo de muerte fetal, pero sin probabilidad estadística que ocurra. En cambio,  
infecciones genitourinarias no es un riesgo, sin embargo, existe el 4% de probabilidad de 
presentar la enfermedad durante el embarazo.  
• En lo que respecta a los factores de riesgo obstétricos se concluyó que el 
total de casos incluidos se clasificaban como alto riesgo obstétrico por el simple hecho de 
ser adolescentes. Así mismo, se trataba principalmente de pacientes primigestas (83%) con 
el mínimo de controles prenatales requeridos (> 4 visitas 48%), embarazos entre 32 a 37 
semanas de gestación al instante en que ocurrió la muerte fetal. 
• Las patologías durante el embarazo que incrementan riesgo para 
desencadenar muerte fetal tardía fueron amenaza de parto pretérmino, placenta previa, 
amabas con un riesgo mayor de 2; seguido de preeclampsia con un riesgo de 1.5, y anemia 
crónica con 1.4.  
• Las patología durante el parto que significan riesgo asociado a muerte fetal 
tardía fueron liquido meconial con 4.4 mayor riesgo con probabilidad que ocurra de 0.4%, 
circular de cordón con 2.7 y una probabilidad de 3%; y ruptura prematura de membrana con 
1.1 mayor riesgo, sin probabilidad que ocurra.  
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IX. RECOMENDACIONES 
 
1. Se insta a las autoridades del Ministerio de Salud a organizar mayor 
promoción a todos los niveles de formación académica y utilizar todos los recursos de 
propagación masiva disponibles para diversificar y distribuir información adecuada sobre 
salud reproductiva previo a la condicionante de ser adolescente y estar expuesto al riesgo 
del embarazo. 
2. Los programas de alimentación coordinados por el MINSA y MINED deben 
fomentar y promover dentro de dichos programas la administración de sales de hierro, 
ácido fólico y desparasitantes a todas las niñas prepúberes con el objetivo de reducir anemia 
crónica y los riesgos que implica al embarazo. 
3. Que el Ministerio de Salud con ayuda del Ministerio de Educación 
proporcionen toda la información pertinente a sexualidad y salud reproductiva en todas las 
adolescentes, a pesar que hayan iniciado vida sexual con los objetivos de prevenir el 
embarazo.  
4. Se solicita a las autoridades del MINSA emplear campañas de 
concientización sobre la importancia de la asistencia temprana y regular a controles 
prenatales dirigido a la población en general, especialmente a adolescentes embarazas. Y 
ampliar el uso de aspirina y calcio a todas las embarazadas adolescentes para reducir la 
patología hipertensiva durante el embarazo. 
5. Se incita al personal que labora en el Hospital “Bertha Calderón Roque” a 
promover el cumplimiento de todas las normativas relacionadas a la atención integral de la 
mujer y adolescente embarazada, con el fin que tengan a la disponibilidad y accesibilidad a 
los medios diagnósticos para encontrar de forma rápida y tratar efectivamente patologías 
que pongan en peligro la vida del binomio madre e hijo, tales como procesos infecciosos 
genitourinarios, así mismo promover la profilaxis odontologías que está más que 
demostrado que conlleva a trastornos como ruptura de membrana y sus complicaciones. 
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Ficha de Recolección de Datos 
Número de expediente Procedencia 
DATOS DEMOGRAFICOS Control Prenatal Si No
Escolaridad Si No Ninguno
Analfabeta  < 4 visitas 
Primaria    > 4 visitas
Secundaria    Riesgo obstétrico 
Técnica    Bajo riesgo 
Universitaria    Alto riesgo 
Edad Patologías durante el embarazo
13‐15 años      Pre-eclampsia 
16-19 años   Eclampsia 
Ocupación Diabetes Gestacional 
Ama de Casa   Infecciones Genitourinarias 
Operaria     APP 
Estudiante Placenta Previa 
Comerciantes Anemia crónica 
Estado Civil   Forma de terminación del embarazo 
Soltera     Espontáneo 
Casada Inducido  
Unión de Hecho Presentación 
Antecedentes Personales Patológicos Cefálico 
   Si No Pélvico 
HTA   Gestación 
DM Único 
Anemia Múltiple 
Infecciones Genitourinarias Vía del parto 
Pre-eclampsia Cesárea 
Eclampsia Vaginal 
Antecedentes Obstétricos Patologías durante el parto 
Gestas Si No Ruptura prematura de membrana 
Primigesta DPPNI 
Bigesta Circular de cordón 
Trigesta Prolapso de cordón 
Multigesta Hipertonía uterina 
Periodo intergenésico  Liquido Meconial 
< 2 años Oligoamnios 
 ≥2 años Sufrimiento Fetal 
Antecedentes de Muerte Fetal 
Semana de gestación  
28 – 31 SG 
32 – 37 SG 
38 – 40 SG 
≥41 SG 
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Tabla 1. Datos Demográficos asociados a muerte fetal tardía en adolescentes 
ingresadas en Hospital Bertha Calderón Roque. II Semestre 2009 
Datos Demográficos CASOS CONTROLES 
No. % No. % 
Dx de Muerte Fetal Tardía 23 33,3 0 0 
Urbana 18 78 39 85 
Rural 5 22 7 15 
Edad         
13-15 años 4 17 13 28 
16-19 años 19 83 33 72 
Escolaridad         
Analfabeta 2 9 3 7 
Primaria 12 52 14 30 
Secundaria 9 39 29 63 
Técnica 0 00 0 00 
Universitaria 0 00 0 00 
Ocupación         
Ama de Casa 17 74 36 78 
Comerciante 3 13 1 2 
Estudiante 2 9 8 17 
Operaria 1 4 1 2 
Estado Civil         
Casada 1 4 6 13 
Soltera 5 22 10 22 
Unión de Hecho 17 74 30 65 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 2. Antecedentes Personales Patológicos asociados a muerte fetal tardía en 
adolescentes ingresadas en Hospital Bertha Calderón Roque. II Semestre 2009 
Antecedentes Personales Patológicos CASOS CONTROLES
No. % No. % 
HTA Si 0 00 1 2 
No 23 100 45 98 
DM Si 
1 4 0 00 
No 22 96 46 100 
Anemia Si 
4 17 7 15 
No 19 83 39 85 
Infecciones Genitourinaria Si 1 4 9 20 
No 22 96 37 80 
Preeclampsia Si 
0 00 0 00 
No 23 100 46 100 
Eclampsia Si 0 00 0 00 
No 23 100 46 100 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 3. Antecedentes Obstétricos asociados a muerte fetal tardía en adolescentes 
ingresadas en Hospital Bertha Calderón Roque. II Semestre 2009 
Antecedentes Obstétricos CASOS 
CONTROLE
S 
No. % No. % 
Gesta         
Primigesta 19 83 39 85 
Bigesta 4 17 6 13 
Trigesta 0 00 1 2 
Multigesta 0 00 0 00 
Periodo Intergenésico         
< 2 años 3 13 6 13 
> 2 años 1 4 1 2 
No Aplica 19 83 39 85 
Antecedente de Muerte Fetal Tardía Si 2 9 1 2 No 21 91 45 98 
Semanas de Gestación         
28 - 31 SG 5 22 6 13 
32 - 37 SG 10 44 19 41 
38 - 40 SG 7 30 14 30 
> 41 SG 1 4 7 15 
Control Prenatal         
< 4 visitas 8 35 12 26 
> 4 visitas 11 48 28 61 
Ninguno 4 17 6 13 
Riesgo Obstétrico         
Alto Riesgo 23 100 46 100 
Bajo Riesgo 0 00 0 00 
Forma de terminación del embarazo         
Espontáneo 10 44 13 28 
Inducido 13 57 33 72 
Presentación         
Cefálico 16 70 39 85 
Pélvico 7 30 7 15 
Gestación         
Múltiple 2 9 2 4 
Único 21 91 44 96 
Vía del parto         
Cesárea 8 35 34 74 
Vaginal 15 65 12 26 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 4. Patologías durante el embarazo asociadas a muerte fetal tardía en 
adolescentes ingresadas en el Hospital Bertha Calderón Roque. II Semestre 2009 
Patologías Durante el Embarazo CASOS CONTROLESNo. % No. % 
Pre-eclampsia Si 7 30 10 22 No 16 70 36 78 
Eclampsia Si 1 4 0 00 No 22 96 46 100 
Diabetes Gestacional Si 2 9 0 00 No 21 91 46 100 
Infecciones Genitourinaria Si 6 26 15 33 No 17 74 31 67 
Amenaza Parto Pretérmino Si 2 9 2 04 No 21 91 44 96 
Placenta Previa Si 2 9 2 4 No 21 91 44 96 
Anemia Crónica Si 4 17 6 13 No 19 83 40 87 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
Tabla 5. Patologías durante el Parto asociadas a muerte fetal tardía en adolescentes 
ingresadas en Hospital Bertha Calderón Roque. II Semestre 2009 
Patologías Durante el Parto CASOS CONTROLESNo. % No. % 
RPM Si 5 22 9 20 No 18 78 37 80 
DPPNI Si 1 4 3 7 No 22 96 43 94 
Circular de cordón Si 12 52 13 28 No 11 48 33 72 
Prolapso de cordón Si 1 4 0 00 No 22 96 46 100 
Hipertonía uterina Si 1 4 1 2 No 22 96 45 98 
Liquido Meconial Si 12 52 9 20 No 11 48 37 80 
Oligoamnios Si 6 26 13 28 No 17 74 33 72 
Sufrimiento Fetal Agudo Si 2 9 8 17 No 21 91 38 83 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 6. Relación de Datos Demográficos con Muerte Fetal Tardía 
EDAD Casos Controles OR Chi² P 
13-15 años 4 13 
0.5344 0.9757 0.172584316-19 años 19 33 
TOTAL 23 46 
PROCEDENCIA          
Urbana 18 39 0.6462 0.4539 0.2581703
Rural 5 7 1.5476 0.4539 0.2581703
TOTAL 23 46       
ESCOLARIDAD           
Analfabeta 2 3 
Sin 
Definir 3.6152 0.164 
Primaria 12 14 
Secundaria 9 29 
Técnica 0 0 
Universitaria 0 0 
TOTAL 23 46 
OCUPACIÓN           
Ama de casa 17 36 
Sin 
Definir 4.2127 0.2394 
Operaria 1 1 
Estudiante 2 8 
Comerciante 3 1 
TOTAL 23 46 
ESTADO CIVIL           
Soltera 5 10 
Sin 
Definir  1.3131 0.5186 
Casada 1 6 
Unión de Hechos 17 20 
TOTAL 23 46 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 7. Relación de Antecedentes Personales Patológicos con Muerte Fetal Tardía 
Antecedentes Personales 
Patológicos Casos Controles OR Chi² P 
HTA 




333 No 23 45 
TOTAL 23 46 
DM 




667 No 22 46 
TOTAL 23 46 
Anemia 
Si 4 7 
1.1729 0.0541 0.40513356 No 19 39 
TOTAL 23 46 
Infecciones 
Genitourinaria 
Si 1 9 
0.1869 2.8653 0.0492485 No 22 37 
TOTAL 23 46 
Preeclampsia 
Si 0 0 
Sin Definir No 0 0 
TOTAL 23 46 
Eclampsia 
Si 0 0 
Sin Definir No 0 0 
TOTAL 23 46 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 8.1. Relación de Antecedentes Obstétricos con Muerte Fetal Tardía 
Antecedentes 
Obstétricos Casos Controles OR Chi² P 
Gesta           
Primigesta 19 39 
Sin definir 0.7086 0.7017 
Bigesta 4 6 
Trigesta 0 1 
Multigesta 0 0 
TOTAL 23 46 
Periodo Intergenésico           
< 2 años 3 6 
Sin definir 0.2586 0.8787 
> 2 años 1 1 
No Aplica 19 39 
TOTAL 23 46 
Antecedente de Muerte 
Fetal Tardía      
Si 2 1 
4.2857 1.5682 0.14486392  No 21 45 
TOTAL 23 46 
Semanas de Gestación           
28 - 31 SG  5 6 
Sin definir 2.307 0.5112 
32 - 37 SG  10 19 
38 - 40 SG  7 14 
> 41 SG  1 7 
TOTAL 23 46 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 8.2. Relación de Antecedentes Obstétricos con Muerte Fetal Tardía 
Antecedentes Obstétricos Casos Controles OR Chi² P 
Control Prenatal           
< 4 visitas 8 12 
Sin definir 1.0615 0.5882 > 4 visitas  11 28 
Ninguno 4 6 
TOTAL 23 46 
Riesgo Obstétrico           
Alto Riesgo  23 46 
Sin definir Bajo Riesgo  0 0 
TOTAL 23 46 
Forma de terminación 
del embarazo           
Espontáneo  10 13 
1.9527 1.5978 0.11186587Inducido  13 33 
TOTAL 23 46 
Presentación           
Cefálico  16 39 
0.4103 2.1955 0.08073902Pélvico  7 7 
TOTAL 23 46 
Gestación           
Múltiple  2 2 
2.0952 0.5308 0.25592625Único  21 44 
TOTAL 23 46 
Vía del parto           
Cesárea  8 34 
0.1882 9.8571 0.00118556Vaginal  15 12 
TOTAL 23 46 
 Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 9. Relación de Patologías durante el embarazo con Muerte Fetal Tardía 
Patologías Durante El 
Embarazo Casos Controles OR Chi² P 
Pre-eclampsia 
Si 7 10 
1.575 0.6244 0.22281765 No 16 36 
TOTAL 23 46 
Eclampsia 




7 No 22 46 
TOTAL 23 46 
Diabetes 
Gestacional 
Si 2 0 
Sin 
Definir  4.1194 
0.0539215
7 No 21 46 
TOTAL 23 46 
Infecciones 
Genitourinaria 
Si 6 15 
0.7294 0.308 0.29971311 No 17 31 
TOTAL 23 46 
Amenaza Parto 
Pretérmino 
Si 2 2 
2.0952 0.5308 0.25592625 No 21 44 
TOTAL 23 46 
Placenta Previa 
Si 2 2 
2.0952 0.5308 0.25592625 No 21 44 
TOTAL 23 46 
Anemia Crónica 
Si 4 6 
1.4035 0.2339 0.3186073No 19 40 
TOTAL 23 46 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
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Tabla 10. Relación de Patologías durante el Parto con Muerte Fetal Tardía 
Patologías Durante El 
Parto Casos Controles OR Chi² P 
RPM 
Si 5 9 
1.142 0.0448 0.41344398 No 18 37 
TOTAL 23 46 
DPPNI 
Si 1 3 
0.6515 0.1327 0.39069359 No 22 43 
TOTAL 23 46 
Circular de 
cordón 
Si 12 13 
2.7692 3.795 0.03048414 No 11 33 
TOTAL 23 46 
Prolapso de 
cordón 




7 No 22 46 
TOTAL 23 46 
Hipertonía 
uterina 
Si 1 1 
2.0455 0.2575 0.33333333 No 22 45 
TOTAL 23 46 
Liquido Meconial 
Si 12 9 
4.4848 7.7009 0.00404738 No 11 37 
TOTAL 23 46 
Oligoamnios 
Si 6 13 
0.8959 0.0363 0.43256207 No 17 33 
TOTAL 23 46 
Sufrimiento Fetal 
Agudo 
Si 2 8 
0.4524 0.9356 0.18358197 No 21 38 
TOTAL 23 46 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos 
  
 
 
